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CAPITEL  I. 
Krankfieilen  des  Circulationsapparates, 


Abschnitt  I. 

Kranklieiten  des  Elndocards. 

1.  Acute  septische  Endocarditis.  Endocarditis  acuta  septica. 

(&docarditü  ulcerosa.  E.  smligna.  E.  diphtheroides.  Myeosis  Endocardii. 
Eekrotmrmde  - aaut  destruirmde  - mfectiöse  - mystische  — bacteri- 

tische  Endocarditis.) 

liehe  septische  Endocarditis  ist  eine  entzünd- 

^^rkrankung  des  Endocards,  welche  ihre  Entstehung  der 
Vermehrung  von  Spaltpilzen  verdankt.  Sie  fehört 

iriCFr"“  d“' ff 

den  ZugaTgl^dl  WeT/l?-*  ^ Spaltpilzen 

Fälle  von  acut«  smffhe.  ff “eisten 

Wnndinfectionskrankheiten  SuztuenrinT 

..oh  ff  rtL^"I  *“■,  "".die  telseneclwer.  Krankh.il 

ileine  Parunkel  (Gerber.  Birch-Hirschfeldf  Fmifo  Leichdornes  (Wütge), 

^ngen),  selbst  Kratzwuoden  nnd  ihJii"  (Etchhorsi  in  zwei  Beobach- 

septische  Endocarditis  L häufige 

peralfieber,  wobei  mangelhafte  EntwiVti  vorhin  angedeutet,  das  Puer- 

iinverkennbare  Praedisposition  abgiebrrÄi;^P°P^""’®^  Gefässapparates  eine 

Eichhorst.  SpecieUe  Pathologie  und  Therapie.  I.  3.  AufI, 
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2 AcixteseptisclieEndocarditis.  Aetiologie.  Infectionskr.  Prim.  Endocarditis. 

Demnächst  kommt  die  acute  septische  Endocarditis  im  Gefolge 
von  Infectionskrankheiten  vor,  als  welche^  acuter  Gelenk- 
rheumatismus, Scharlach  und  andere  acute  infectiöse  Exantheme, 
Diphtherie,  Abdominaltyphus,  Periostitis,  Osteomyelitis  und  Wirbel- 
caries  zu  nennen  sind.  Schedler  theilte  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher 
Gonorrhoe  den  Ausgangspunkt  des  Leidens  bildete,  und  eine  gleiche 
Erfahrung  habe  ich  vor  wenigen  Monaten  bei  einem  Manne  aut  der 
Züricher  Klinik  gemacht.  In  beiden  Fällen  erfolgte  der  Tm.  ^ach 
Lancereaux  soll  sich  das  Leiden  besonders  oft  unter  dem  Einflüsse 
von  Malaria  entwickeln.  Auch  sei  erwähnt,  __dass  neuerdings 
eine  Beobachtung  nach  Empyem  beschrieb,  während  Orth  das  Leiden 

nach  Pyelonephritis  entstehen  sah.  _ 

Es  bleiben  endlich  Fälle  übrig,  m welchen  eine  Ursache  nicht 

nachzuweisen  ist,  so  dass  man  diese  als  primäre 

protopathische)  Endocarditis  zu  benennen  pflegt  Dahm  g 
hören  wohl  auch  solche  Beobachtungen,  in  welchen  die  Kranken  körper- 
liche Ueberanstrengungen  und  plötzliche  Abkühlung  des  von  Schweiss 
triefenden  Körpers  als  Grund  ihres  Leidens  beschuldigten.  Man  nimmt 
unter  solchen  ^Umständen  an  dass  dfe  mflcirenden  SpaUpike  von 
den  Luftwegen  oder  vom  Darmtracte  aus  m die  Blutbahn  ein 
drangen,  ohne  an  der  Eingangspforte  selbst  Veränderungen  hervoi- 

zurufen.^ute  septische  Endocarditis  kommt  häufiger  bei  Flauen 
als  bei  Männern  vor,  was  freilich  dem  Umstande  zuzuschreiben  _i  , 
dass  die  puerperale  Form  der  septischen  Endocarditis  zu  den  nicht 

seltenen  Krankheiten  gehört.  o.-öinderZeit 

Zugleich  erklärt  sich  daraus,  ^ass  man  sie  in  der 

vom  20-40sten  Lebensjahre  o“ h ^ 

Singl'Vn$/e“en%'rbr  eäm  neimjährigen  Knaben  be- 

anffallen,  wie  häufig  ukerösen  Processen  angetroffen 

oft  alte  endocarditische  Veränderungen  “ Vorgänge  danach 

werden.  Es  muss  demnach  den  Anschern  erw^kem  Spaltpilze,  welche 

angethan  sidn,  eine  p-iinstieie  Gelegenheit  zur  Ansiedlung  und 

im  Blutstrome  kreisen  eine  besonders  gu  scheinen  nach  Virchow 

Vermehrung  auf  dem  Endocard  find  . p - j.^te  wirken,  Nicht  unerwähnt 

hypoplastische  Entwicklungssto^^  G f septischer  Endocarditis 

möchte  ich  es  lassen,  behandelt  habe,  vier  wahrend 

welche  ich  binnen  zwei  Jahien  au  , . als  Zürich  von  einer  sehr  ausgebreiteten 
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Anatomische  Veränderungen  bei  acixter  septischer  Pericarditis. 


3 


Lehmann  & van  Deventet',  Eichhorst,  Bernhardt  und  neuerdings  Litten, 
über  Erkrankung  ausschliesslich  der  Pulmonalklappen  und  Langer 
über  eine  solche  gleichzeitig  der  Pulmonal-  und  Tricuspidalklappen 
berichtet  haben.  Eine  sehr  seltene  Beobachtung  machte  ich  im 
August  1884  bei  einem  19jährigen  Schlosser,  bei  welchem  sämmt- 
liche  Klappen  des  Herzens  mehr  oder  minder  vorgeschrittene  Stadien 
der  acuten  septischen  Endocarditis  darboten. 

In  der  Regel  haben  sich  die  Veränderungen  auf  den  Herz- 
klappen ausgebildet  (Endocarditis  valvularis),  während  der  parietale 
Ueberzug  des  Endocards  (Endocarditis  parietalis)  weit  seltener  betroffen 
erscheint.  An  den  Herzklappen  entwickelt  sich  die  acute  septische 
Endocarditis  mit  Vorliebe  an  den  Schliessungslinien  und  hier  wieder 
an  solchen  Stellen,  welche  bei  der  Bewegung  des  Blutes  der  stärksten 
Reibung  und  mechanischen  Reizung  ausgesetzt  sind.  Man  findet  sie 
demnach,  falls  die  Semilunarklappen  ergriffen  sind,  auf  der  den 
Ventrikelhöhlen  zugekehrten  Fläche,  während  die  Zipfelklappen  des 
Herzens  meist  auf  der  dem  Vorhofe  zugewandten  Oberfläche  erkranken. 
Man  hat  versucht,  diese  Erscheinung  dadurch  zu  erklären,  dass 
hier  gewissermaassen  mechanisch  gerade  Spaltpilze  aus  dem  Blute 
zwischen  die_  Endothelien  und  dann  in  das  eigentliche  Grewebe  des 
Endocards  hineingepresst  werden. 


. , en  der  H erzklappen  lassen  sich  leicht  erkennen  Sie 

sind  diejenigen  Linien,  an  welchen  sich  die  Klappen  beim  Schlüsse  unmittelbar  an 
einander  legen  und  berühren,  denn  bekanntlich  geschieht  das  nicht  etwa  mit  dem 
® klappen.  An  den  Semilunarklappen  berühren  die  Schliessungslinien 
ur  am  Klappenansatze  und  am  Nodulus  Arantii  den  freien  Rand , während  sie  sich 
sonst  um  1-^  Mm.  von  ihm  entfernen.  An  den  Zipfelklappen  steht  die  Schliessungs- 

der  Vorhofsfläche  d?'  Klappen  ab.  Sie  entspricht  hier  auf 

She^Uer,  Sr  % f Rankten,  an  welchen  sich  die  gabelig 

g Iten  Sehnenfaden  auf  der  der  Ventrikelwand  zugekehrten  Fläche  festsetzen. 


ah  mattglänzende,  sammetartige,  wie 
auf  dem  Endocard 

TlbT  SriSt"  des  Endocards  sichtbar.  Der 

arf  dem  cf  d gerändert  und  gezackt  und  lässt 

aut  dem  Grunde  einen  graurothen  oder  graugelben  schmierigen 

äcbh“  ®und  leicht  erhaf» 

Stellen,  an  welchen  der  Process  weiter  vorffeschritten  iht 

lagerungen  welchr«  throLotische  Auf- 

Massen  ^bestehen  und  ^dpn  ^TT  oder  graurothen 

darüber  bis  zu  einer  Kirsche  und  selbst 

ihnen  ein  m2v 

zum  Vorschein.  Auch  wprdl  Substanzverlust  des  Endocards 

cenzen  angetroffen  Daneben  T bJmgebung  nicht  selten  Excres- 
änderunger  am  Endocard  Ir  sehr  gewöhnlich  ältere  Ver- 
Verkalkungen  und  Schrumpfungen  ^®^di®bungen , Verfettungen, 

eewebszersttTuTmd  nf“ 

Folgezustäude  ergeben  Ist  an’  Sm  Ti; 

S uen.  ist  an  dem  Klappenapparate  eine  Lamelle 
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A c u t e s 6 pt.  E n cl  0 c.  Auat.  Veränd.  Klappenaneur.  Klappenius.  Herzgeschwür. 


des  Endocards  an  einer  Stelle  zerstört,  so  wird  nicht  selten  die 
andere  durch  den  Blutstrom  ausgeweitet,  und  es  kommt  dadurch 
zur  Bildung  eines  acuten  Klappenaneurysmas.  Dasselbe  ste  It 
eine  Art  von  rundlichem  Sacke  dar,  welcher  mit  einem  engen  hals- 
artigen Zugänge  an  der  Klappe  befestigt  ist.  Es  wächst  mitimter 
bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  an  und  enthält  flüssiges 
ältere  thrombotische  Abscheidungen.  Die  Richtung,  in  welcher  die 
Bildung  des  Aneurymas  erfolgt,  lässt  sich  vorausbestimmen.  An  den 
Semilunarklappen  schaut  das  Klappenaneurysma  m die  Ventrikel- 
höhle hinein,  während  es  an  den  Zipfelklappen  den  Vorhofen  zuge- 
kehrt ist.  Man  wird  die  Ursachen  hierfür  sofort  erkennen,  demi  sie 
verstehen  sieb  aus  der  Function  der  Herzklappen  und  d^  Richtung 
des  auf  sie  eindringenden  Blutstromes  von  selbst.  Ist  die  Wand  einer 
Klappenaneurysmas  nicht  mehr  im  Stande,  dem  Blutdruck  genügen- 
den Widerstand  zu  leisten,  so  kommt  es  zum  Bersten,  und  es  geht 
daraus  Insufificienz  oder  Schlussunfähigkeit  der  erkrankten  Klappe 


hervor  • • • 

Aber  mitunter  hat  sich  noch  auf  andere  Weise  Insuffici  enz 

des  Klappenapparates  entwickelt.  An  den  Zipfelklappen  kann 
das  dadurch  geschehen,  dass  der  Entzündungsprocess  auf  die  Sehnen- 
fäden und  Papillarmuskeln  übergreift  (Endocarditis  ch^dalis  - E. 
papillaris),  dieselben  zerstört  und  damit  den  unteren  Klappenrand 
freLacht  so  dass  derselbe  bei  jeder  Systole  des  Herzens  ^behm^ert 
in  den  Vorhof  zurückschlägt.  An  den  Semilunarklappen  dehnt  sich 
der  Ulcerationsprocess  zuweilen  auf  die  Anheftungsstellen 
aus  löst  dieselben  ab  und  gewährt  damit  die  Möglichkeit,  dass  bei 
der’ Diastole  des  Ventrikels  Blut  aus  der  Aorta  oder  Pulmonalis 
in  den  linken  oder  rechten  Ventrikel  zuriickfliesst. 

Hat  man  es  mit  einer  Endocarditis  parietalis  ™ ‘tun  welche 
mitunter  erst  secundär  dadurch  entsteht  dass  bei  den  Mappen- 
bewegungen  die  entzündeten  Klappenstellen 
paSlen  Endocard  anzuliegen  kommen 

Spaltpilzen  infleiren,  so  gehen  mitunter  “ n 

den  Herzmuskel  selbst  über  und  es  kommt  zur  Bildung  eines  acute 

^^’’Twmle:  dSgt  die  Zerstörung  im  Herzmuskel  so  weit  v^, 
da«s  acut  abnorme  C o m mun  i ca ti on  en  zwiscbe 
Leinen  Herzhöhlen  entstehen.  Auch  kann  es  pschehen , dass 
die  Entzündung  zwischen  den  beiden  endocardialen  Platten  der 
HerzkCen  zum  Herzmuskel  fortkriecht  und  an  diesem  die 

eben  erwähnten  Veränderungen  hervoiiutt. 

Bereits  F.W.-.  bat  bervorgehobeH  dass  der  Grund  der  d^es- 

gleicben  ihre  Auflageiyngen  aus  einer  •.  ugsitzt.  Mit  Benutzung  sehr 

nekrotischen  (diphtherischen)  Massen  grosse  man  "neuerdings  erkannt,  dass 

starker  Vergrössernngen  und  f zu  thn^  hat. 

man  es  hier  mit  theils  runden,  theils  den  stäbchenförmigen, 

Die  rundlichen  Spaltpilze  liegen.  Auch  hat  man  sie  in 

bald  gruppenweise,  bald  in  kettenartiger  A ^ gesehen.  Es  handelt  sich  hier 

manchen  Fällen  an  Zahl  die  Stäbchen  w . :„gj.  gchizomycetenart , sondern 

wohl  nicht  um  v®rscjiiedene  Entwich^  Endocarditis  acuta  septica 

verschiedene  Spaltpilzformen  sind  J , in  einem  Falle  von  ulceröser 

.Ärk..p.,.n  s,.p,.,,oe«cc» 


Kraukheitserreger : Staphylococcus  aur.  St.  albus.  Streptococcus.  Experimente.  5 


pyogenes  (Rosenbach)  zu  gewinnen,  während  Wächselbaum  in  einer  Beobachtung 
Staphylococcus  aureus,  St.  albus  und  Streptococcus  pyogenes,  in  einer  anderen  nur 
Streptococcus  pyogenes  und  in  einer  dritten  nur  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
gewann.  Experimentelle  Erfahrungen  von  Orth  Wyssokoiuitsch  scheinen  darauf  hin- 
zuweisen,  dass  auch  noch  andere  Spaltpilzarten  ähnliche  entzündliche  Veränderungen 
auf  dem  Endocard  hervorzurufen  vermögen. 

Wenn  man  nun  im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  mitunter  acute  septische 
Endocarditis  auftreten  sieht  und  zugleich  berücksichtigt,  dass  wohl  die  mei.sten 
Infectionskrankheiten  auf  einer  Invasion  bestimmter  niederen  Organismen  beruhen,  so 
liegt  es  nahe,  sich  die  Meinung  zu  bilden,  als  ob  eine  hinzutretende  septische  Endocarditis 
die  Folge  davon  ist,  dass  sich  die  specifischen  Spaltpilze,  so  zu  sagen,  auf  dem  Endo- 
card festgesetzt  und  eingenistet  haben.  Jedoch  lernt  man  in  neuester  Zeit  mehr 
erkennen,  dass  sich  im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  nicht  selten  Secundärinfectionen 
mit  anderen,  namentlich  Entzündung  erregenden  Spaltpilzen  ausbilden,  wohin  Staphylo- 
eoccus  und  Streptococcus  pyogenes  gehören. 

Noch  bevor  es  gelungen  war,  bestimmte  Spaltpilzformen  aus  den  Entznnduugs- 
herden  des  Endocardes  zu  gewinnen,  hatte  bereits  Eberth  den  experimentelleil  Nach- 
weis geführt,  dass  den  mykotischen  Massen  ein  ausserordentlich  hoher  Grad  von 
Infectiosität  innewohnt,  denn  wenn  er  sie  auf  die  Hornhaut  von  Kaninchen  nber- 
impfte,  so  traten  sehr  bald  Trübung  und  nekrotischer  Zerfall  der  Cornea  ein.  Diese 
Erfahrung  ist  von  sehr  grosser  Bedeutung,  denn  sie  erklärt,  weshalb  oft  so  viele 
Organe  secnndär  bei  acuter  septischen  Endocarditis  in  Mitleidenschaft  gezogen  und 
in  schwere  Entzündung  versetzt  werden,  sobald  ihnen  vermittels  des  Blutes  vom  Endo- 
card her  Entzündungserreger  embolisch  zugetragen  werden. 


Das  eigentliche  Gewebe  des  Endocards  zeichnet  sich  in  vielen  Fällen  von  acuter 
septischen  Endocarditis  durch  ausserordentlich  geringe  Veränderungen  aus.  Man  findet 
mitunter  kaum  mehr  als  eine  leichte  Aufquellung  des  Gewebes  und  Nekrose  oder  Schwund 
der  zelligen  Bestandtheile.  In  anderen  Fällen  freilich  begegnet  man  unzweideutigen 
Zeichen  von  Entzündung,  wobei  sich  in  den  oberflächlichen  Schichten  des  Rndncard., 


0 Acute  septischeEndocarditis.  Anatomische  Veränderungen.  Pilzemholien, 

Die  grosse  Neigung  der  entzündlichen  Auflagerungen  des 
Endocards  zum  Zerfall  bringt  die  Gefahr  zahlreicher  Embolien  — 
Pilzemholien  — , welche  nicht  selten  eine  grosse  Reihe  von  Or- 
ganen überschwemmt  haben.  Es  liegt  darin  nicht  nur  anatomisch, 
sondern  auch  klinisch  etwas  für  acute  septische  Endocarditis  Speci- 
fisches.  Dazu  kommt,  dass  die  Emboli  nicht  allein  durch  Verschluss 
von  Blutgefässen  rein  mechanische  Wirkungen  entfalten,  sondern 
wegen  ihrer  infectiösen  Eigenschaften  wieder  zum  Ausgangspunkte 
vielfacher  kleinerer  Entzündungsherde  werden. 

Schon  am  Herzmuskel  selbst  werden  Pilzembolien  angetrotien. 
Sie  stellen  sich  als  miliare  bis  stecknadelknopfgrosse,  rundliche 
blassgraue  Herde  dar,  welche  meist  von  einem  haemorrhagischen  Hofe 
umgeben  sind.  Ihre  Zahl  kann  ungemein  grop  sein , so  dass  der 
Herzmuskel  gewissermaassen  mit  ihnen  übersät  ist.^  Wahrend  sie 
anfänglich  aus  nichts  Anderem  als  aus  einem  mykotis^en  Embolus 
bestehen,  können  sie  späterhin  durch  Erregung  von  Entzundungs- 
vorgängen  in  ausgesprochene  Herzmuskelabscesse  übergehen. 

Ganz  besonders  häufig  trifft  man  Pilzemboli  in  der  Milz  und 
in  den  Nieren  an.  In  letzteren  findet  man  sie  theils  in  der  Rinde, 
theils  in  dem  Mark,  namentlich  in  den  Nierenpapillen  m welchen 
sie  nicht  selten  graue,  streifenförmige  und  hart  neben  einander 
liegende  Zeichnungen  hervorrufen  (Nephritis  papillaris  mycotica). 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erkennt  man,  dass  sie  in  der 
Rinde  der  Nieren  die  Blutgefässe  der  Glomeruli  in  Beschlag 
genommen  haben,  von  wo  sie  jedoch  in  die  Harncanalchen  hinem- 
lelangen  und  theilweise  die  erwähnten  Veränderungen  in  den  Nieren- 
papillen hervorrufen.  (Genaueres  s.  Bd.  II,  Eiterige  Nierenentzündung^ 

Ausser  in  den  bisher  genannten  Organen  sind  embolische  Ve^ 
Stopfungen  mit  Pilzmassen  beobachtet  worden  in  der  Leber  auf 
der^  Ma^gen-Darmschleimhaut,  in  den  Mesenterialdrusen  auf  der 
SchleSaut  der  hariileitenden  Wege,  in  den  Hoden  und  Samen 
bläschen,  im  Knochenmark,  in  der  SctUddrüse,  auf  der  Sch^^^^^^^ 
Rpsnirationstractes,  der  Mund-  und  Rachenhohle,  in  dei  JNetztiaut, 

Oiorioidea  und  Iris,  im  Gehirne  und  Makeln 

mdlm  fa™ 'aHen"  Organen  und  Geweben. 

Verstoufung  nur  mechanische  Wirkungen  entfaltet  , d.  li.  aen  i5iur 

In  den  serösen  Hohlen  kommt  es  , , n„£eln  in  der^Pleura  , 

Mündung,  so  dass  Eiterungen  in  Meningealräumen 

Pericardial-  und  Peritonealhob  e,  ,,iejerholentlicli 

angefacht  werden.  In  den  eiterigen  ö-  Leh- 

Splltpilae  nachgewiesen  worden.  So  beschreiben  ,an  Vevcnte,  er 


Blutdissolution.  Blutbeschaffenlieit.  Milzscliwellung. 
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maim,  dass  in  einem  eiterigen  pleuritischen  Exsudate  theils  freie, 
theils  in  Eiterkörperchen  eingeschlossene  Schizomyceten  angetroffen 
wurden.  Auch  am  Auge  sind  eiterige  Processe  und  Einschmelzungen 
des  Augapfels  mehrfach  gesehen  worden. 

Unter  Umständen  kommt  es  bei  acuter  septischer  Endocarditis 
nicht  zur  Bildung  von  miliaren  Embolien,  sondern  es  werden  grössere 
Stücke  des  Endocards  durch  den  Uleerationsprocess  losgelöst  und 
mit  dem  ßlutstrome  in  die  Körperperipherie  getrieben.  Werden 
davon  Hirnarterien  betroffen , so  kann  es  während  des  Lebens  zu 
schweren  cerebralen  Lähmungserscheinungen  gekommen  sein,  welche 
sich  bei  miliaren  Embolien  nur  dann  erwarten  lassen,  wenn  diese  sehr 
zahlreich  nebeneinander  liegen  und  dadurch  eine  grössere  Hirnpartie 
ausser  Function  gesetzt  haben, 

Da  sich  acute  septische  Endocarditis,  wie  früher  erwähnt,  häufig  auf 
dem  Boden  vorausgegangener  verrucöser  Endocarditis  entwickelt , so  kann 
es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  man  nicht  selten  neben  frischen  Embolien 
ältere  embolische  Verstopfungen,  am  häufigsten  als  keilförmige  Infarcte,  in 
Milz  und  Nieren  beobachtet.  Auch  trifft  mau  zuweilen  in  den  inneren  Organen 
Abscesse  an , welche  durch  Vereiterung  von  älteren  keilförmigen  Infarcten 
entstanden  sind. 

Man  muss  sich  davor  hüten,  sämmtliche  Blutaustritte  in  inneren 
Organen,  auf  den  Schleimhäuten,  serösen  Häuten  und  auf  der  äusseren 
Haut  für  den  jedesmaligen  Effect  capillärer  mykotischer  Embolien 
zu  halten.  Nicht  selten  treten  Zeichen  von  Blutdissol  ution  ein, 
entstanden  durch  ungewöhnliche  Durchlässigkeit  der  feineren  Gefässe 
für  rothe  Blutkörperchen.  Eine  Verwechslung  derartiger  Blutungen 
mit  embohschen  liegt  um  so  näher,  als  auch  sie,  wie  namentlich 
Lztim  an  Blutungen  der  Netzhaut  gezeigt  hat,  ein  helles  und  weiss- 
gelbes üentrum  erkennen  lassen , doch  würde  man  in  diesem  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  Spaltpilze  vermissen. 

Von  vielen  Autoren  ist  das  dunkle  lackfarbene  Aussehen  des 
dünnflüLig  worden.  Oft  erscheint  das  Blut  auffällig 

Virchow  fand  in  einer  Beobachtung  das  Blut  am  zweit-n  Taee  nach  dem  T de 
TyTosin'ab.'"“  Entfernung  des  Eiweisses  schieden  sich  if  ihm  Leucin  und 

Sonstige  Organveränderungen  entsprechen  denjenia-en  einer 
chweren  fieberhaften  Allgemeininfection  so  dass  man  es  bald  Tu 
«b-  Schwellung  bald  »it  Verfettung  zu  thTn 

1 ' pflegt  besonders  stark  am  Herzmuskel  auso-e- 

dil  We''lJ,«ei;e“"/  vielleicht  hierin  für  manche  Fälle 

Entartunl  der  wachsartige 

^nwrtung  der  Herzmuskelfasern  kommt  vor.  Freilich  sind  anch 

BMbachtungen  bekannt,  in  welchen  man  den  Herzmuskel  beT  mfkrrT 
Äe:'  ^"‘««“tnng  unversehrt  fand,  doch  sehdnt  es  «krhL; 

Auch  Milzschwe^llunff Krankheit  gehandelt  zu  haben, 
ist  auf  dip  All  kaum  jemals  vermisst  werden  wird 

aus.  Manche  nnd  _ zerfllessliche  Consistenz 

schwinden  mit  dem  Tode  beia^^  i sichtbaren  Veränderungen 

Veränderungen  auf  der  Haut  roseolöse  und  erythematöse 


Acute  septische  Endocarditis  mit  typhusähnlichen  Erscheinungen. 


III.  Symptome.  Die  Symptome  der  acuten  septischen  Endocarditis 
bieten  einen  auffälligen  Formenreichthum  dar,  was  man  leicht  ver- 
stehen wird,  da  sehr  viele  Organe  in  sehr  verschieden  hohem  Grade 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  können.  Man  darf  wohl  ohne 
Uebertreibung  behaupten , dass  kaum  ein  Fall  dem  anderen  voll- 
ständig gleicht.  Um  sich  in  dem  Chaos  von  Möglichkeiten  einiger- 
maassen  zurecht  zu  finden,  erscheint  es  nicht  ohne  Vortheil,  drei 
Gruppen  von  annähernd  typischen  Symptomenbildern  zu  unter- 
scheiden, und  zwar  erstens  die  acute  septische  Endocarditis  mit 
typhusähnlichem  Verlaufe,  zweitens  die  acute  septische  Endocarditis 
mit  intermittensartigem  Verlaufe  und  endlich  die  acute  septische 
Endocarditis  mit  vorwiegender  Localerkrankung  einzelner  Organe. 

Bei  acuter  septischen  Endocarditis  mit  typhus- 
ähnlichen Erscheinungen  machen  die  Kranken  den  Eindruck, 
als  ob  man  es  mit  einem  schweren  Falle  von  Abdominaltyphus  zu  thun 


Fig.  1. 


TeiiiperatnrcMrve  in  einem  tödtlich  oerlaufenen  Falle  von 
typ/iiisülinlichem  Verlaufe  bei  einem  19jährigen  Manne, 


primärer  acuter  septischer  Endocarditis  mit 
(Eigene  BeobacMung.  Züricher  Klinik.) 


hat.  Sie  fiebern  hoch  und  anhaltend , und  der  Verlauf  des 

lässt  sich  sehr  wohl  auf  Abdominaltyphus  beziehen  (vgl.  h ig.  l). 

Die  Patienten  liegen  apathisch,  oft  auch  delirirend  und 

geschlossenen  Augen  da.  Der  Puls  ist  beschleunigt,  vo  , “ 

dikrot  (vgl.  Fig.  2—4).  Zunge  trocken,  graugelb  oder  graubraun  belegt 

nicht  selten  an  der  Spitze  auflPällig  roth , in  spaterer  ?eit  häufig 

rissig,  blutend  und  fuliginös.  Der  Leib  erscheint 

getrieben.  Nachweisbare  Milzvergrösserung 

blutiger)  und  roseolöse  Flecken  scheinen  erst  recht  für  das 

von  Abdominaltyphus  zu  sprechen.  Veränderungen  an  dem  Her  e 

werden  nicht  selten  ganz  und  gar  vermisst.  „macpn 

Wird  Dilatation  des  rechten  Herzens  (Verbreiterung  der  grosse 

oder  relativen  Herzdämpfung  über  den  HelTerLnitze 

gewiesen,  oder  bestehen  J ™Le  wK 

oder  über  allen  Herzostien,  so  sind  jedenfalls  Dinge, 
auch  bei  Abdominaltyphus  nicht  selten  beobachtet  werden.  Es  können 


Pilzeniboliea  der  Haut. 
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Tage  und  selbst  Wochen  darüber  hingehen,  ehe  die  Diagnose,  ob 
Abdominaltyphus,  ob  septische  Endocarditis,  entschieden  wird,  es  sei 
denn,  dass  man  mit  Erfolg  aus  dem  Stuhle  oder  aus  dem  Blute  der 
Roseolen  Typhusbacillen  gezüchtet  hat.  In  anderen  Fällen  wird 
die  Diagnose,  welche  man  anfänglich  mit  Bestimmtheit  auf  Abdominal- 
typhus gestellt  hatte,  in  Folge  von  neuen  Erscheinungen  urplötzlich 
umgestossen  und  in  acute  septische  Endocarditis  verwandelt. 

Eine  besonders  grosse  diagnostische  Bedeutung  kommt  den 
embolisch  en  Erscheinungen  zu.  Da  aber  miliare  Pilzembolien 


Fig.  2. 


Fig.  4. 


Fig.  4 vom  löten  Krankheitstage,  morgens  9 Uhr.  ’ 

die^ASerksfm^^^^  symptoraenlos  bestehen,,  so  hat  man 

der  H^aut,  Mundschleimhaut  und  NetZu^Tu 'lelSm 

welche  in  dTr  MRte  dn  ^helle^^edb^^^l^^  Blutaustritte  dar, 
Bilzpfropf,  erkennen  lassen  Audi  eigentlichen 

Hautausschläge  scheinen  mit  erabolischen^  pemphigusartige 

m Zusammenhang  zu  stehen  üntv  TT  HaSt 

schriebene  „4er  f„oh 


10  Acute  septischeEndocarditis.  Haut-,  Sclileimliaut- und  Augeuveräuder. 

In  einer  von  Boucimt  beschriebenen  Beobachtung  trat  Veieilerung  des  Nagel- 
bettes an  den  Fingern  ein. 

Es  komnien  abör  auch  noch  andere  als  embolische  Erkrankungen  auf 
der  Haut  zur  Beobachtung.  Man  bekommt  es  hier  bald  mit  roseola-,  masern-, 
scharlachartigen,  bald  mit  erythematösen  oder  erysipelatösen  Veränderungen 
zu  thun.  Zuweilen  treten  diffuse  Hautblutungen  auf,  welche  sich  unter  den 
Augen  des  Beobachters  ausbilden,  vergrössera  und  mit  einander  confluiren. 
Bestehen  starke  Schweisse,  so  entsteht  Miliaria.  Herpes  facialis,  meist  H. 
labialis,  findet  sich  nicht  selten.  Mitunter  fällt  die  grosse  Neigung  der  Haut 

zu  Brand  (Decubitus)  auf.  ^ 

Auch  auf  der  Schleimhaut  von  Lippen  und  Wanpn,  aut  Zahn- 
fleisch, Zunge  und  weichem  Gaumen  kommen  vielfach  zahlreiche 
kleine  Blutungen  zum  Vorschein,  die  sich  durch  ihr  farbloses 

Centrum  als  Embolien  verrathen.  . 

In  einer  Beobachtung  habe  ich  aus  solchen  Veränderungen  seichte 
Geschwürchen  auf  der  Mundhöhlenschleimhaut  und  in  einer  anderen  aus- 
gedehnten nekrotischen  Zerfall  der  Uvula  und  des  Kachens  entstehen  gesehen. 
In  einem  dritten  Falle  traten  wiederholt  schwer  stillbare  und  umfangreiche 

Blutungen  aus  der  Nase  auf.  . tt  < ^ j 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  ist  die  Untersuchung  des  Auges, 

dessen  Erkrankungen  in  neuerer  Zeit  namentlich  von  ein- 

gehend studirt  worden  sind.  Schon  ^nter  der  Conjunctiva  werden 
häufig  Blutaustritte  in  Folge  von  embolischer  Verstopfung  der  sub 
coniunctivalen  Blutgefässe  wahrgenommen.  Sehr  häufig  begegnet 

man  bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  Blutungen  auf  Letz- 

Ct  Die  innige  locale  Beziehung  zu  den  Netzhautgefassen  und  ihr 
CeXui  kennzeichnet  zu?  Genüge  ihren  tr 

kommen  aber  auch  fern  von  den  Netzhantgefassen 
welche  eich  unabhängig  von  embohschen 

deshalb  leicht  mit  ihnen  verwechselt  werden,  weil  man  auch  an 
ihnen  häufig  ein  helleres  Centrum  nachzuweisen  vermag.  Diese 

^S^SrÄdfeThberoWtbalmoekonischerDn^ 

gelbe  Flecken  der  Netzhaut  ,„u 

S"Ä”en®  aT  Nekrose  des  Retinalgewebes 

Z-x  den  erwähnten  Veränderungen  gesellt  smh 

ffaben  über  das  Vorkommen  von  Spaltpilzen  au 

find  dner  f“;™/ g “Stf  ^ Zeichen 

scbwet^A5,;emdninfectrf  bafd  erfo^^^ 
zunehmender  Herzlähmung  oder  lembol .scher)  ^ 
er  durch  schwere  Comphcat.onen  am  Centrate 
lische  Meningitis,  Lähmungen,  Krampfe)  »de  am  d _ • P . ^ 

(embolisehe  Pneumonie  und  Rleur,t.s)  herbe.gelnh.  t.  M^^^^ 

mortale  Temperatursteigerungen  bis  auf  43»  C.  beoüaciner 


Acute  sei)tisclie  Eudocarditis  mit  iutermittensähnlichem  Verlauf. 
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Wir  müssen  aber  an  dieser  Stelle  noch  einiger  Complicationen  gedenken, 
welche  dem  Krankheitsbilde  etwas  Absonderliches  verleihen.  Mitunter  stellen 
sich  im  Beginne  der  Krankheit  so  heftiges  Erbrechen  und  hartnäckiger 
Durchfall  ein,  dass  man  an  asiatische  Cholera  erinnert  wird.  Diese  chol er i- 
forme  Endocarditis  kann  sehr  schnell  unter  zunehmenden  Collaps- 
erseheinungen  tödten.  Bei  anderen  Kranken  treten  ikterische  Erschei- 
nungen auf.  In  manchen  Fällen  scheint  es  sich  dabei  um  einen  leichten  Katarrh 
des  Ductus  choledochus  zu  handeln,  welcher  von  der  Darmschleimhaut  aus  fort- 
gepflanzt ist,  in  anderen  dagegen  hat  man  den  Ikterus  als  Zeichen  schwerster 
Infection  des  Blutes,  also  als  haematogenen  Ikterus  aufzufassen,  dadurch  ent- 
standen, dass  sich  Blutkörperchen  in  Folge  der  Allgemeininfection  innerhalb 
der  Blutgefässe  auflösen,  worauf  ihr  frei  gewordener  Farbstoff  in  Gallen- 
farbstoff übergeht.  Es  kann  daraus  ein  Krankheitsbild  entstehen , welches 
der  acuten  gelben  Leberatrophie  zum  Verwechseln  ähnlich  sieht. 


Eig.  5. 


Ten,prran<ra,rre  hei  ac.ler  septischer  EiulocarOilis  mit  intermiUensähnlirhem  Verlaufe  hei  eineu 
.Ktmpen  Mudchen.  Todtlicher  Ausgang.  (Eigene  Beobaclitung.  Züricher  Klinik.) 


lo,  mit  inter mitti rend em  Ver- 

auf  gleicht  bei  oberflächlicher  Betrachtung  einer  Febris  intermittens 

-d  Schüttelfröste  ‘ ach: 

mcht  selten  genau  so  bd^nterLttet'tif äL^L^'welete 

“ihrrd"rSü4:S",^  vera„ra::uySt: 

Klinik  gesehen  habe,  noch  Woefen  lang%“ 


Acute  septische  Eudocarditis  mit  intermittensähnlichem  Verlauf. 


eine  Ahnung  davon  zu  haben,  welchen  gefahrvollen  und  heimtückischen 
Feind  sie  in  ihrem  Herzen  herumtragen.  Die  Untersuchung  des  Herzens 
ergieht  kein  bestimmtes  Resultat.  Entweder  fehlen  alle  abnormen 
Erscheinungen,  oder  man  beobachtet  leichte  Erweiterung  des  rechten 
Herzens  und  systolische  Geräusche  über  den  Herzostien , die  man 
aber  meist  auf  die  bestehende  Anaemie  beziehen  wird. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Intermittens  und  septischer 
Endocarditis  kann  für  lange  Zeit  ungelöst  bleiben,  namentlich  wenn 
man  es  mit  einer  primären  Eudocarditis  zu  thun  bekommt.  Der  Fall 
wird  verdächtig,  wenn  die  Entfieberung,  wie  das  häufig  geschieht,  keine 
vollständige  oder  das  Auftreten  von  Schüttelfrösten  mehr  und  mehr 
unregelmässig  wird  und  sich  Chiningebrauch  gegenüber  dem  Fieber 
als  unwirksam  erweist.  In  anderen  Fällen  deuten  Schmerz  in  der 
Nieren gegend  und  Haematurie  auf  embolische  Veränderungen  in  den 
Nieren  hin  und  lenken  die  Aufmerksamkeit  auf  septische  Endocar- 
ditis. Auch  die  Zustände  am  Herzen  verdienen  sorgfältig  verfolgt 
zu  werden.  Mitunter  wird  ein  systolisches  Geräusch  über  der  Herz- 
spitze lauter  und  lauter,  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  nimmt 
zu  und  der  diastolische  Ton  über  der  Pulmonalarterie  ist  klappend 
geworden,  mit  anderen  Worten,  es  haben  sich  unter  den  Augen  des 
Beobachters  Zeichen  von  Insufficienz  der  Mitralklappe  ausgebildet. 
Noch  unzweideutiger  werden  die  Herzerscheinungen , wenn  neben 
systolischen  Geräuschen  oder  für  sich  allein  diastolische  Geräusche 
Auftreten,  welche  mitunter  urplötzlich  erscheinen  (Klappenzer- 

reissung).  , , 

Die  strenge  Intermittens  des  Fiebers  kann  für  mehrere  Wochen 

andauern.  Aber  allmälig  bildet  sich  mehr  und  mehr  continuirliches 
Fieber  heraus.  Die  Kranken  kommen  von  Kräften.  Es  entwickeln 
sich  häufig  die  bei  der  vorhergehenden  Form  besprochenen  embolischen 
Veränderungen  auf  Haut,  Schleimhäuten  und  im  Augenhin^tergrunde ; 
nicht  selten  werden  auch  in  Folge  von  Hirnembolien  Lähmungen 
oder  Krämpfe  beobachtet.  Gegen  das  Lebensende  hm  kann  der 
intermittirende  Typus  ganz  und  gar  in  den  typhösen  ubergehen 
und  unter  den  pag.  10  beschriebenen  Erscheinungen  todten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  zieht  sich  oft  über  mehiere 
Wochen  hin.  In  einer  der  intermittirenden  Form  zugehörigen  Beob^h- 
tung,  deren  Diagnose  ich  bei  der  Section  bestätigt  fand,  ^rat  <3er  ^ 
erst  im  Anfänge  der  achten  Woche  ein  und  in  der  Beobachtung, 
deren  Temperaturcurve  Figur  5 wiederpebt,  wurde  erst 
des  fünften  Monates  dem  Leben  ein  Ziel  gesetzt.  Unter  solchen  Um- 
ständen kann  man  darüber  streiten,  ob  der  Name  acute  septische 

®"'“Äibfen"ifch  dner  dritten  Form  von  acuter  septischer 
Endocarditis  zu  gedenken  übrig,  welc^  unter 

Localerkrankungen  einzelner  0 r g a n e verlauft  die  sich 
so  sehr  in  den  Vordergrund  drängen,  dass  darüber  häufig  genug 
während  des  Lebens  der  Ausgangspunkt  des  Leidens  ' 

Es  handelt  sich  in  der  Regel  um  eine  gewissermaassen  latente  End^^ 
carditis  deren  Folgen  weit  mehr  die  Beachtung  herausfordern  als  di 
Grundkrankheit  selbst.  Wollte  man  den  Versuch  wagen 
maassen  erschöpfende  Darstellung  zu  geben , so  wu 
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einer  Reihe  von  Einzelnbeobachtungen  zusammengesetzt  erscheinen 
müssen.  Wir  wollen  uns  hier  mit  einigen  Beispielen  begnügen. 

In  einer  Gruppe  von  Fällen  dreht  es  sich  um  Veränderungen 
am  Herzen  selbst.  Die  Patienten  haben  vielleicht  über  Mattigkeit 
und  Herzklopfen  geklagt  und  sind  wegen  ihres  Appetitmangels  und 
blassen  Aussehens  aufgefallen , aber  die  Untersuchung  hat  nichts 
mehr  als  systolische  Geräusche  und  Verbreiterung  der  rechten  Herz- 
hälfte ergeben,  Dinge,  die  man  zunächst  geneigt  ist,  auf  Anaemie 
zu  beziehen.  Aber  mitunter  hat  sich  plötzlich  über  Nacht  ein 
diastolisches  Geräusch  oder  in  anderen  Fällen  zu  einer  Funetions- 
störung  eines  Klappenapparates  unvermuthet  eine  solche  an  einem 
anderen  eingestellt,  Dinge,  die  nicht  gut  anders  als  durch  schnell 
wechselnde  Veränderungen  am  Endocard  zu  erklären  sind,  mögen 
diege  nun  in  Zerstörungen  des  Klappengewebes  oder  in  Auflage- 
rungen auf  den  Klappen  gegeben  sein.  Vor  einigen  Monaten  behan- 
delte ich  einen  Mann,  welcher  zuerst  die  Erscheinungen  einer 
AortenklappeninsuflFicienz  darbot.  Im  Verlaufe  von  acht  Tagen 
gesellten  sich  mehr  und  mehr  die  Symptome  einer  Stenose  des 
Aortenostiums  hinzu.  Während  einer  Nacht  stellte  sich  ein  prae- 
systolisches  Geräusch  über  der  Herzspitze  ein  und  schon  am  folgen- 
i^n  Tage  kam  noch  ein  systolisches  Geräusch  hinzu.  Als  der 
Kranke  einige  Tage  später  zu  Grunde  gegangen  war,  fand  man  auf 
den  Aortenklappen  bedeutende  Auflagerungen.  Von  der  einen  Klappe 
aus  waren  die  Auflagerungen  gegen  ein  Segel  der  Mitralklappe 
vorgedrungen  und  hatten  dadurch  offenbar,  ohne  dass  das  Gewebe 
der  Mitralklappe  selbst  an  dem  Processe  irgendwie  betheiligt  war 
zuerst  eine  Verengerung  des  Mitralklappenostiums  hervorgerufen 
und  späterhin  die  Entfaltung  der  Mitralsegel  behindert. 

In_  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eiterige  Entzündungen 
von  serösen  Hauten,  die  erst  bei  der  Section  als  emboliseher  Natur 
und  angefacht  von  einer  schleichenden  Endocarditis  erkannt  werden 
So  wurde  ich  vor  einigen  Jahren  zu  einem  Weinhändler  nach  Uelzen 
in  Hannover  gerufen,  welcher  seit  etwa  vierzehn  Tagefan  e!rer 

erCTrPvothorax'*'‘F™fi  erkraokt  war.  Die  P?obepunotion 

1 Es  fielen  die  Blasse  und  das  schwere  Allgemein- 

Prnf«^  ^ V—  verstehen.  Das  Herz  erschien  unverändert 

Professor  Komg  ^ Göttiugen  führte  auf  meinen  WnnsördTe  Ont 

sämerz  in  der  reohtä  TT  f \ P[otzlich  über  einen  unsäglichen 
fach  Der  Schmeer erbricht  mehr- 
wird t^ulet^  ^Deutlfft  den  Bauch  aus.  Der  Leib 

36  Stundfn.  Bei  der  Section  7°'"i  ^«i'^^onitis.  Tod  nach 

Aortenklappen  mit  so  nnLpr!  Endocarditis  der 

EunctionsbeMnderung  derKSrn^nM^^  Auflagerungen , dass  eine 
embolische  PeritoniUs  und  ?£p’f  vorauszusetzen  war,  daneben 
Pleuritis.  Bei  zw embolische  linksseitige 
neben  Pleuritis  3 
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Harmes  hat  eine  Beobachtung  bekannt  gegeben  , welche  unter 
dem  Bilde  einer  Meningitis  cerebro-spinalis  tödtlich  verlaufen  war. 
Ganz  ähnlich  verhielt  es  sich  bei  einer  52jährigen  Wäscherin,  welche 
ich  im  März  1885  auf  der  Züricher  Klinik  behandelte  Die  Person 
war  zwei  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  unter  hoch  fieberhaften  Er- 
scheinungen erkrankt.  Sie  war  vollkommen  benomnien,  delirirte 
beständig  machte  mit  den  Armen  und  Händen  häufig  Greifbewegungen 
in  der  Luft  und  bot  so  starke  Nackensteifigkeit  dar,  dass  man  sie 
am  Hinterkopfe  steif  wie  einen  Stock  emporzurichten  vermochte. _ Die 
Körpertemperatur  schwankte  zwischen  40'0— 42‘5°C.  Retentio  urinae. 
Starke  Albuminurie.  Tod  am  folgenden  Tage  plötzlich,  also  am  vierten 
Tage  nach  Beginn  des  Leidens.  Neben  einer  frischen  Endocarditis 
ulcerosa  der  Aorten-  und  Mitralklappen  und  embolischen  Blutungen 
auf  der  Pulmonalpleura*und  Bronchialschleimhaut,  sowie  Infarcten  in 
Milz  und  Nieren  begegnete  man  vielfachen  Blutungen  auf  der  Innen- 
fläche der  Dura  und  auf  der  Pia,  letztere  namentlich  reichlich  m der 
Gebend  der  Centralwindungen.  Daneben  nicht  unbetiächtlicher 
Hvdrocephalus  internus.  Es  war  hier  offenbar  das  Leiden  zu  schnell 
tödtlich  verlaufen , als  dass  es  zur  Bildung  einer  ausgesprochenen 


Meningitis  hätte  kommen  können.  . 

Zuweilen  versteht  sich  acute  septische  Endocarditis_  hinter  einer 
eiterigen  Pericarditis  oder  Peritonitis , auch  sah  ich  bei  einer  h rau 
schmerzhafte  multiple  Gelenk  Schwellung  auftreten.  Mitunter  stellt 
sich  plötzlich  cerebrale  Hemiplegie  ein,  als  deren  Ursache  sich  bei 
der  Section  schleichende  iilceröse  Endocarditis,  Abbrockdung  eines 
grösseren  Thrombus  und  Verstopfung  ein^r  gröberen  Hirnartene 
erffiebt.  Eberth  hat  eine  solche  Beobachtung  beschrieben.  In  anderen 
Fällen  erscheint  aber  nur  cerebrale  Lähmung  einzelner 
z B des  Facialis,  was  meist  mit  zahlreichen  kleineren  Embolien 
^sammeLtogt  Welche  zusammen  dem  Werthe  einer  gröberen 

LaesiM^  gle  endlich  noch  übrig,  solcher  Kranthmtsbilder  zu 
gedenken,  in  welchen  psychische  Störungen  vorwiegen.  So  beschrieb 
%ioh  eine  Beobachtung,  welche  unter  den  Erscheinungen  eines 
Delirium  acutum  tödtlich  verlief  und  wegen 

irreTandalt  verbracht  worden  war  Schon  vordem  hat  Westphal 
Aehnliches  bei  einer  Puerpera  gesehen. 


TV  Diaenose  Die  Erkennung  einer  acuten  septischen  Endocar- 
ditis  begeS  iu  der  Regel  grossin  Schwierigkeiten.  Man  darf  smh 
bei  der^ofagnose  nicht  auf  ein  bestimmtes  Symptom  verlassen,  son 
dlrn  hat  erft  ans  dem  Verlaufe  der  Krankheit  und  ans  einem  En- 
semble von  Erscheinungen  Schlüsse  zu  ziehen, 
ist  auf  embolische  Erscheinungen  zu  lepn, 

Untersuchung  zugänglich  sind.  Litten  he  i , 
treten  von  Blutungen  im  Augenhintergrunde 

diagnose  zwischen  Abdominaltyphus  und  sep  is  vvenn  er 

Abdominaltyphus  dadurch  zu  entscheiden  sein,  wenn  es  gelange,  au 
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dem  Stuhl  oder  aus  dem  Blute  der  Roseolen  Typhusbacillen  zu 
züchten.  Weichselbaum  hat  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  der 
Nachweis  von  Streptococcus  pyogenes  im  Milzsafte  auf  das  Bestehen 
von  Endocarditis  ulcerosa  hinweise,  abpr  abgesehen  davon,  dass  man 
in  der  alltäglichen  Praxis  nicht  gerade  gerne  am  Lebenden  mit  der 
Pravaz'zoliiQu  Spritze  die  Milzpunction  ausführen  und  Milzsaft  zu 
gewinnen  suchen  wird,  hat  man  allen  Grund,  in  der  diagnostischen 
Auslegung  der  Streptococcen  sehr  vorsichtig  zu  Werke  zu  gehen, 
da  auch  bei  anderen  Infectionsbrankheiten  secundäre  Infectionen  mit 
Streptococcus  verkommen,  ohne  dass  eine  acute  septische  Endocarditis 
besteht.  Schon  anders  liegen  die  Dinge,  wenn  sich  im  Milzsafte 
Tuberkelbacillen  nachweisen  lassen,  die  in  einem  dubiösen  Falle  die 
Differentialdiagnose  für  allgemeine  Miliartuberculose  entscheiden 
würden.  Die  übrigen  vernehmlichsten  Punkte  für  die  Diagnose  sind 
bereits  im  Vorausgehenden  hervorgehoben  worden. 


V.  Prognose.  Die  Vorhersage  bei  acuter  septischer  Endocarditis 
ist  ungünstig,  der  Tod  wird  sich  in  der  Regel  nicht  abwenden 
lassen.  In  manchen  Fällen  ist  bereits  das  Grundleiden  so  ernster 
Art,  dass  die  Vorhersage  schon  dadurch  infaust  wird.  Ich  habe  nur 
einen  einzigen  Fall  genesen  gesehen.  Es  handelt  sieh  hierbei  um  eine 
36jähr]ge  Frau,  die  in  den  ersten  Tagen  des  April  1884  nach  einer 
Entbindung  unter  den  Erscheinungen  einer  acuten  septischen  Endo- 
carditis mit  typhusähnlichem  Verlauf  erkrankt  war.  Späterhin  traten 
embolische  Hautblutungen,  schmerzhafte  Gelenkschwellungen  und 
Zeichen  von  embolischen  Vorgängen  in  den  Nieren  auf.  Ganz  allmälig 
erholte  sich  die  Kranke,  konnte  aber  doch  erst  Mitte  September 
mit  den  bleibenden  Zeichen  einer  Mitralklappeninsufficienz  aus  der 
Züricher  Klinik  als  geheilt  entlassen  werden. 


Aufgaben,  welche  die  Behandlung  zu  erfüllen 
at,  bestehen  in  Erhaltung  der  Kräfte,  Ertödtung  der  Pilze  Be- 

und  Verhütung  von  Abbröckelungen  am 
Endocurd  und  von  dadurch  bedingten  Embolien. 

r»-.  u "l  der  Kräfte  empfiehlt  sich  eine  vernünftio-e 

Diat,  bestehend  aus  Milch,  Eiern,  Fleischbrühe,  Wein  und  Alkoholica 
Treten  Zustande  bedenklichen  Collapses  ein,  so  hat  man  detelben  mh; 

taeTmü^l  .*'0-  Olei  Amygdalarum  10-0.  MDS.  3 Male 

Sari*  TrV^d®r‘r  r ° • 

anfZuoker  AastüXch?  W “‘«atus  (5  Tropfen 

auf  Zucker  Istttndlil)  uL  f zu  beSX“'  (10  Tropfen 

säure  oder^sMiVylsaures'^Natrilm  man  innerlich  Salicyl- 

sausen),  doch  muss  man  rlnnaD  (1 0 stündlich  bis  zum  Ohren- 
etwaigen durch  starke  Schweisse  beffünsti^t^^^ 
gerufenen  Zuständen  von  ^ theilweise  hervor- 

Von  manchen  Seite"  ^ 
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wie  die  Salicylpräparate,  der  Vorzug  gegeben.  Ist  der  Kräftevorrath 
sehr  gering,  so  benutze  man  lieber  Chininum  hydrochloricum.  Auch 
Sublimat  ist  namentlich  von  englischen  Aerzten  mehrfach  und  an- 
geblich mit  Erfolg  versucht  worden.  Vor  einiger  Zeit  habe  ich  eine 
fälschlich  als  Abdominaltyphus  in  die  Züricher  Klinik  geschickte 
Frau  am  Anfänge  des  fünften  Monates  der  Krankheit  auüällig 
schnell  genesen  gesehen , nachdem  ich  ihr  eine  Verbindung  von 
Chinin  und  Sublimat  verordnet  hatte.  (Rp.  Chin.  hydrochloric.  5*0, 
Hydrargyri  bichlorati  0‘2.  Pulv.  Althae.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  20.  DS. 

3 Male  tägl.  1 Pille  nach  dem  Essen.) 

Aber  alle  diese  Mittel  wirken  zugleich  antifebril,  und  da  daneben 
die  Thätigkeit  des  Herzens  verlangsamt  wird,  so  wird  man  ihnen 
einen  gleichzeitig  entzündungswidrigen  Einfluss  nicht  absprechen 
können. 

Wesentlich  unterstützt  wird  die  Bekämpfung  der  Ent- 
zündung durch  den  dauernden  Gebrauch  einer  Eisblase  auf  die 
Herzgegend,  und  sollten  etwa  die  Herzbewegungen  zu  schnell  auf- 
einander folgen,  so  erscheint  eine  vorsichtige  Anwendung  von  Digi- 
talis und  Nitrum  am  Platze.  (Rp.  Inf.  foliorum  Digitalis  2'0  : ISO. 
Kalii  nitrici  lO'O.  Syrup.  simpl.  20'0.  MDS.  2stündl.  1 Esslöffel.) 

Beruhigung  der  Herzthätigkeit  ist  zugleich  das  beste  Mittel, 
um  Embolien  zu  verhüten. 

Mitunter  fordern  andere  gefahrdrohende  Symptome  ein  thera- 
peutisches Eingreifen  heraus.  Wir  erwähnen  als  solche  bedeutende 
Fieberhöhe,  die  man  nach  unsererer  Erfahrung,  wie  auch  Figur  1 
zeigt,  mit  am  sichersten  durch  Antipyrin  bekämpft  (4’0  auf  50  lauen 
V^assers  gelöst  zu  einem  kleinen  Klysma).  Aber  auch  das  Tballin 
verdient  Beachtung,  namentlich  da  man  ihm  antiparasitäre  Wirkun- 
gen nachsagt  (0‘25  Istündl.  bis  zur  Entfieberung  und  von  Neuem 
gegeben,  sobald  wieder  die  Temperatur  SS-e^*  C.  erreicht  hat). 

Es  kann  noth wendig  werden,  bei  solchen  Formen  von  Endo- 
carditis  ulcerosa,  bei  denen  einzelne  Organveränderungen  allein  in  den 
Vordergrund  treten,  die  auch  sonst  gegen  solche  üblichen  Mittel  in 
Anwendung  zu  ziehen. 

2.  Subacute  verrucöse  Endocarditis.  Endocarditis  verrucosa  subacuta. 

(^Endocarditis  villosa  s.  ‘pajiillaris.) 

I.  Aetiologie.  Ob  die  subacute  vepucöse  Endocarditis  ebenso  wie 
die  acute  septische  Endocarditis  mikroparasitären  Ursprunges  ist, 
erscheint  zum  mindesten  zweifelhaft,  aber  jedenfalls  muss  man  auch 
bei  ihr  zwischen  einer  primären  und  secundären  Form  unterscheiden. 

Zu  der  primären  verrucösen  Endocarditis  hat  man 
dieienige  zu  rechnen  welche  in  Folge  von  V erl  et  zun  gen  entsteht. 
In  neuerer  Zeit  hevichieiQ  C/ivosiek  über  einen  derartigen  h all.  Bei 
einem  Soldaten,  welcher  mit  dem  Pferde  gestürzt  war  n^d  in  -hOjS® 
dessen  sechs  Tage  später  verstarb,  fand  man  frische  .Bndocarditis 
an  den  Pulmonalklappen.  Auch  plötzliche  Erkaltung  ist  als 
Ursache  von  verrucöser  Endocarditis  beschuldigt  worden. 

Secundäre  verrucöse  Endocarditis  kommt  fast  aus- 
schliesslich im  Verlaufe  von  In  f e c t i on  sk  r an  kh  ei  t en  vor. 


Acuter  u.  chron.  Geleukrlieum.  Gelenkgicht.  Typhoid.  Typh.  recurr.  Sj^hil.  Gonorrh.  Y\ 


Es  ist  hier  vor  Allem  der  grossen  Häufigkeit  zu  gedenken,  in  welcher 
verrucöse  Endocarditis  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  beobachtet 
wird.  Bald  entwickelt  sie  sich  hier  allein,  bald  im  Verein  mit  Pericarditis  und 
Myocarditis.  Freilich  ist  das  Häufigkeitsverhältniss  vielfach  überschätzt  worden 
und  namentlich  haben  die  Franzosen  gemeint,  aus  jedem  systolischen  Herz- 
geräusche im  Verlauf  von  acutem  Gelenkrheumatismus,  ja!  selbst  schon  aus 
einer  irregulären  und  beschleunigten  Herzbewegung  auf  ein  Bestehen  von  Endo- 
carditis schliessen  zu  dürfen.  Am  meisten  Vertrauen  verdienen  die  Angaben 
von  V.  Bamberger,  welcher  die  Häufigkeit  der  Combination  zwischen  acutem 
Gelenkrheumatismus  und  Endocarditis  auf  circa  20  Procente  der  Fälle  angiebt. 
Ha  aber  hierbei  ohne  Frage  locale  und  individuelle  Einflüsse  im  Spiele  sind, 
so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  sich  die  Zahlen  anderer,  gleichfalls 
zuverlässiger  Autoren  von  dem  angegebenen  Werthe  um  Weniges  nach  auf- 
oder  abwärts  entfernen.  Wenn  freilich  die  Ansicht  richtig  wäre,  der  in  neuerer 
Zeit  ausser  französischen  Autoren  auch  -v.  Pfeufer  beigepflichtet  hat,  dass 
Endocarditis  stets  das  Primäre  ist  und  erst  secundär  die  Gelenkerkrankung 
veranlasst,  dann  wäre  selbstverständlich  Gelenkrheumatismus  ohne  Endocarditis 
überhaupt  nicht  denkbar.  Doch  ist  diese  Anschauung  wohl  sicher  irrthümlich. 

Im  Allgemeinen  hat  man  bei  Gelenkrheumatismus  das  Auftreten  von 
Endocarditis  um  so  eher  zu  befürchten,  je  zahlreichere  Gelenke  und  je 
heftiger  diese  von  Entzündung  befallen  sind.  Auch  ist  das  Lebensalter  der 
Patienten  nicht  ohne  Einfluss;  denn  wenn  auch  Kinder  nicht  so  oft  als  Er- 
wachsene an  Gelenkrheumatismus  erkranken,  so  pflegt  sich  gerade  bei  ihnen 
Endocarditis  um  so  häufiger  als  Complication  einzustellen.  Meist  ist  es  der 
sechste  bis  vierzehnte  Tag  der  Krankheit,  an  welchem  sich  die  ersten  endo- 
carditischen  Erscheinungen  zeigen.  Sehr  selten  kommen  Fälle  zur  Beobachtung 
in  welchen  Endocarditis  dem  Gelenkrheumatismus  vorausgeht.  ^ 

Chronische  Erkrankungen  der  Gelenke  führen  sehr  viel 
seltener  zu  Endocarditis,  aber  selbst  gichtische  Gelenkverän- 
aerungen  erscheinen  nicht  ohne  Einfluss. 

chronischen  Muskelrheumatismen- 

carditis^und  häufige  Coincidenz  von  acuter  Endo- 

arditis  und  Caput  obstipum  rheumaticum  mehrfach  auftnerksam  gemacht. 

EndocLdTtrrhTum^tlt  Namen 

bestimmte  Noxe  die  Gelenke  unversehrt  s-elaocTfiTi  sich  dabei  vor,  dass  eine 

befallen  hätte,  etae*  s.hVt«LrHyp*hes!f“’“  -i“  Eadocrd 

im  Verlaufe  von  Ab- 

cooiplicalionen.  NoÄ  eluefS  Tn  y » h"„  fe”  "'“ff“ 

““ta  1!fä  r”/“  kX  Ä 

Syphilis,  doch“  b7  7ereTuTorn  d77‘‘7,7''‘'  ™“ 

Sie  meinten , aus  der  Aehnliehkeit  vn  ^erhaltniss  überschätzt,  indem 

condyloinatäsen  Wuoheninren  auf  ein«°  ®“^““*''^>aschen  Vegetationen  mit 
2U  dürfen.  auf  emen  eyphihtisehen  Ursprung  schliessen 

f.eh  bttehW  w7d?„7n7er“rb!;7 

»ndnng  des  Endoeards ' acl  gonfrS^  der  Ent- 
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kann  sich  Endocarditis  auch  ohne  letztere  entwickeln.  Unter  zehn  Beobachtungen, 
welche  Mariy  gesammelt  hat,  entstand  zwei  Male  Endocarditis  allein  und  acht 
Male  bestand  zuvor  acute  Gelenkentzündung.  Morel  hebt  neuerdings  hervor,  dass 
Endocarditis  meist  in  der  vierten  bis  fünften  Woche  nach  Beginn  des  Trippers 
zur  Ausbildung  gelangt  und  am  häufigsten  das  Ostium  arteriosum  des  linken 
Ventrikels  befällt. 

Es  liegen  Beobachtungen  vor,  nach  denen  auch  noch  andere  Infections- 
krankheiten  verrucöse  Endocarditis  erzeugt  haben  sollen,  doch  sind  die 
Erfahrungen  darüber  zum  Theil  zu  sparsam , als  dass  man  ihre  Richtigkeit 
für  unanfechtbar  erklären  könnte.  Französische  Aerzte  namentlich  haben  mehr- 
fach auf  den  schädlichen  Einfluss  der  Malariainfection  hingewiesen. 
Isham  giebt  neuerdings  an,  Endocarditis  im  Verlauf  von  Parotitis  beob- 
achtet zu  haben.  Auch  ist  ihr  Vorkommen  bei  ulceröser  Lungen- 
tuberculose  und  zerfallendem  Krebs  zu  erwähnen. 

Zweifellos  dagegen  ist  verrucöse  Endocarditis  keine  zu  seltene  Begleit- 
erscheinung der  acuten  infectiösen  Exantheme , wobei  in  erster  Linie 
Scharlach  zu  nennen  ist.  Selbstverständlich  kommt  hier  vor  Allem  das 
Kindesalter  in  Betracht,  doch  hat  es  den  Anschein,  als  ob  gerade  bestimmte 
Scharlachepidemien  häufig  zur  Complication  mit  verrucöser  Endocarditis 
führen.  Der  Zusammenhang  kann  ein  direeter  oder  mehr  indirecter  sein.  Im 
ersteren  Falle  entwickelt  sich  Endocarditis  unmittelbar  im  Verlauf  von 
Scharlach,  während  ihr  im  letzteren  acute  Entzündungen  an  den  Gelenken 
vorausgehen.  Unter  ersteren  Umständen  stellt  sich  Endocarditis  bald  auf  der 
Höhe  des  Exanthemes  ein,  bald  kommt  sie  erst  als  Nachkrankheit  zur  Ent- 
wicklung. Moulinier  schätzt  die  Häufigkeit  von  Endocarditis  bei  Scharlach 

auf  10  Procente  aller  Scharlachfälle. 

Dem  Scharlach  zunächst  scheint  Variola  zu  stehen.  Gewöhnlich 
entwickelt  sich  hier  Endocarditis  gegen  Ende  der  Eruptionsperiode  oder  zu 
Beginn  des  Eiterungsstadiums.  Relativ  oft  hat  man  Endocarditis  bei  Varmla 
haemorrhagica  gefunden,  was  wohl  damit  in  Zusammenhang  steht,  dass  diese 
Form  von  Pocken  eine  besonders  schwere  Infection  darstellt.  Sehr  selten 


wird  man  einer  Endocarditis  bei  Variolois  begegnen. 

Seltener  als  bei  Pocken  tritt  Endocarditis  bei  Erysipelas  auf.  Unter 
allen  acuten  Exanthemen  findet  man  sie  am  seltensten  bei  Morbilli,  und 
fast  hat  es  den  Anschein,  als  ob  gerade  dann  Endocarditis  zu  erwarten  ist, 

wenn  Erwachsene  von  Masern  befallen  werden. 

Es  ist  wohl  hier  der  Ort,  der  Beobachtungen  von  v.  Busch  uud  Utarm 
zu  gedenken,  nach  denen  sich  mitunter  zu  ausgedehnter  Verbrennung 
der  Haut  verrucöse  Endocarditis  hinzugesellt.  , r • i • 

Verrucöse  Endocarditis  entwickelt  sich  häutiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen,  selbst  bei _ Kindern  findet  bereits  ein 
Ueberwiegen  der  Knaben  statt.  Es  liegt  das  vornehmjich  daran, 
dass  acuter  Gelenkrheumatismus  bei  der  Aetiologie  eine  ^^vor- 
ragende  Rolle  spielt,  und  dass  die  Gelegenheit,  Gelenkrheumatismus 
zu  erwerben,  für  Männer  verbreiteter  ist  als  für  krauen. 

Am  häufigsten  kommt  die  Krankheit  wahrend  des  20— dOsten 


Lebensjahres  vor. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Das,  was 
Endocarditis  anatomisch  kennzeichnet,  besteht  ®?Senthum 
Wucherungen  und  Excrescenzen,  welche  an  den  entzündeten  b 
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des Endocards  emporschiessen,  endocarditische  V egetationen. 
Ihre  Grrösse  wechselt  zwischen  dem  Umfange  eines  Mohnkornes  bis 
zu  demjenigen  einer  Erbse  und  darüber  hinaus  und  auch  in  Bezug 
auf  ihre  Zahl  kommen  sehr  beträchtliche  Verschiedenheiten  vor. 

Während  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Schliessungslinien  der 
Klappen  mit  feinsten  Excrescenzen  dicht  besetzt  sind,  bekommt 
man  es  in  anderen  mit  vereinzelten  grösseren  Wucherungen  zu 
thun.  Aber  begreiflicherweise  kann  in  beiden  Fällen  die  Functions- 
fähigkeit der  Klappen  leiden,  weil  sie  am  vollständigen  Schlüsse 
gehindert  werden,  oder  die  Excrescenzen  gleichzeitig  das  Klappen- 
ostium  excessiv  verengen.  Durch  nahes  Beieinanderstehen  von 
kleinen  Excrescenzen  oder  in  Folge  der  höckerigen  und  zerklüf- 
teten Oberfläche  grösserer  Vegetationen  erhalten  die  entzündlichen 
Wucherungen  eine  eigenthümliche  Form,  welche  man  mit  dem  Aussehen 
von  spitzen  und  breiten  Condylomen,  mit  der  Gestalt  von  Blumen- 
kohl oder  Himbeeren,  mit  der  Form  eines  Hahnenkammes  u.  s.  f. 
verglichen  hat.  Mitunter  bekommt  man  es  auch  mit  fein-  und  lang- 
gestielten polypenartigen  Wucherungen  zu  thun,  welche  von  einer 
Klappe  oder  von  der  Wandung  des  Herzens  aus  in  die  Herzhöhlen 
mnemragen.  Aus  diesem  Grunde  begegnet  man  bei  manchen  Autoren 
der  Bezeichnung  Endocarditis  polyposa. 

Frische  und  feinere  Vegetationen  zeichnen  sich  meist  durch 
ein  graues  transparentes  Aussehen  aus,  wozu  sich  noch  eine  weiche 
tost  gelatinöse  Consistenz  hinzugesellen  kann.  Haben  dagegen 
Wucherunpn  längeren  Bestand  gehabt,  so  werden  sie  fester  und 
derber  und  zugleich  sehnig-weiss.  Man  kann  dann  an  ihnen  zwei 
f ^/iterscbeiden.  Der  untere  gewissermaassen  die  Basis 
gehört  der  entzündlichen  Wucherung  des  endocardialen 

so  zu  sagen  die  Kappe  dar- 
stellende aus  thrombotischen  Abscheidungen  des  Blutes  best^t. 

VntersulhuTZäZ  ? ^ei  mikroskopischer 

Untersuchung  leicht  erkennbar  zu  sein;  eine  Trennuno-  mit  der 

Pincette  ist  nur  in  frischen  Fällen  möglich.  ^ 

und  es  En^äadaagsproae.ses  dar, 

verfolgen.  Die  ersten  einffelipnrlpf'TT  f Endocarditis  in  ihren  Anfängen  za 

Man  w Untersnchungen  darüber  stammen  von  Virrkow  her 

HyperafmTe  einleite^L^^^^^^^^^^^  die  Entzündung  des  Endocards  mit 

als  wirklich  nachgewiesen  worden  nh^elin  anderen  Organen  geschlossen, 

Erweiterungen  der  Blutgefässe  beohaebtpt  unterhalb  von  endocarditischen  Vegetationen 
etwa  diesoUnntflmbStat^^^^^  davor  zu  hüten, 

warmen  Raume  gelegen  haben  und' bei  «oh  Leichen  die  längere  Zeit  in  einem 

zündungshyperaemie  zu  verwechseln  m«  dir'®'  ^dge“ieininfection  findet,  mit  Ent- 
Verfärbung  des  Endocards  bei  Imbi’bition<ir«fhfi^’  und  gleichmässig  rothe 

Am  Gewebe  des  Endocards  sind  die  erst «n  ^rrthum  bewahren. 

chymatöser  Natur.  Das  interstitielle  ^®‘’^“derungen  paren- 

gelatinöse  Beschaffenheit  an  und  auch  an  den^R-^s*  fiiellen  und  nimmt  eine  fast 
von  Quellung  erkennen.  Dadurch  Sebt  sich  ^l^degewebszellen  lassen  sich  Zustände 
des  benachbarten  und  unversehrten  GewebL  ®“^^“"dete  Stelle  über  das  Niveau 
zu  endocarditischen  Vegetationen  a-esei-zi-  ’ damit  die  ersten  Anfänge 

Trübung  und  matten  Glanz  der  Oberfläche' auf ^^was  Stellen  durch 

.Lo«k,r..g  der  E„dotk.H.„  in  ZneaCenhanTlteM.  “'»l 

Hi”erd“‘'r”°®  BtattSperoto^^rdM^^  BiodogeireljszellaQ  and 

„rd  ei.„al  das  eatzdad.?. 


ausser- 
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dem  erscheint  das  Wachsthum  der  endocarditischen  Excrescenzen  begünstigt.  Beson- 
ders reichlich  pflegen  sich  die  jungen  Zellen  an  der  freien  Fläche  des  Kndocards 

anznsammeln.  t-,  w.  i 

Dass  in  Folge  dieser  Veränderungen  die  Integrität  der  deckenden  Endothel- 
zellen leidet,  wird  kaum  befremden,  und  man  wird  Quellung,  Irübung,  Verfettung 
und  Ablösung  einzelner  Zellen  und  an  manchen  Stellen  wohl  auch  Vermehrungs-  und 
T heilnngsvorgänge  nachweisen  können.  Nun  ist  aber  bereits  seit  den  Untersuchungen 
\on  Brücke  über  die  Gerinnung  des  Blutes  im  Schildkrötenherzen  bekannt,  dass  Un- 
versehrtheit der  Endothelzellen  auf  das  Flüssigbleiben  des  Blutes  von  grossem  Ein- 
fluss ist.  Ausserdem  hat  Zahn  am  lebenden  Thiere  durch  ebenso  einfache  als  über- 
zeugende Versuche  nachgewiesen,  dass  Veränderungen  der  Gefässendotbelien  zur  Bil- 
dung von  Thromben  an  den  erkrankten  Stellen  führen,  und  es  kann  daher  nicht 
Wunder  nehmen , wenn  sich  an  den  entzündeten  Punkten  des  Endocards  Nieder- 
schläge aus  dem  Herzblute  absetzen.  . i i. 

Die  Ansichten  darüber,  ob  die  geschilderten  entzündlichen  Veränderungen  ähnlich 
wie  bei  der  acuten  septischen  Endocarditis  der  Einwirkung  von  Spaltpilzen  ihren 
Ursprung  verdanken,  sind  noch  getheilt.  Am  entschiedensten  sind  Klebs  und  Koster 
für  die  mykotische  Natur  auch  der  verrucösen  Endocarditis  eingetreten,  und  nament- 
lich hat  der  zuerst  genannte  Autor  eingreifende  botanische  Unterschiede  für  beide 
Formen  von  Endocarditis  angegeben.  Klebs  trennt  die  verrucöse  Endocarditis  von 
der  septischen  monadistischen  Form  und  flndet,  dass  bei  ihr  die  Spaltpilze  giosser 
erscheinen,  der  bräunlichen  Farbe  entbehren,  in  parallelen  Eeihen  ungeordnet 
und  in  einer  Gallerte  eingebettet  sind,  welche  um  jedes  Körnchen  eine  helle 

Zone  ^ter  vierzehn  Fällen  von  Endocarditis  nur  vier  Male  Schizomyceten 

an  den  entzündeten  Stellen  nachzuweisen  vermochte,  so  hat  Koster 
dass,  abgesehen  von  den  technisch-mikroskopischen  Schwierigkeiten,  noch  dadurch  der 
Erfolg  der  Untersuchung  vereitelt  werden  kann,  dass  man  bei  der  üblichen  Art  der 
“ JL.1  (iS.inf.hrL  mit  den  Fihfern  In  die  Hernosü.n  d.s 

zur  Erkennung  von  Stenose  oder  Insufflcienz  des  Klappenapparates)  die  Pilzmassen 

r.bewnss“r  weise  abstreift  und  enUernt.  Aber  s- 

der  neuesten  Zeit  und,  wie  man  doch  wohl  voraussetzen 

maassregeln  in  dem  Aufflnden  von  Spaltpilzen  bei  verrucoser  Endocarditis 

lieber  sowohl  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  entzündeten 

auch  bei  Culturversuchen.  Wenn  nun  auch  Weichselbaum  im  Gegensatz  dazu  in  einer 

roLcSunrvonTerrucöser  Endocarditis  dürftige  Culturen  von  Streptococcus  pyogenes 

gewann  s^erschelnt  hier  ein  mehr  zufälliger  Befund  nicht  ausgeschlossen;  ]®denMls 

mTsste’es Verwunderung  erregen,  dass  ein  und  dieselbe  Noxe  -hr  verseb^ 

anatomischen  und  klinischen  Bilder  bald  der  acuten  septischen,  bald  der  verruc 

Ki.de, »berbaupt  hat  „a.  sieh  davor  zu  hüten,  di. 

s.ge.an.te.  A f M . Ts  c”h  e . K . o . c h e . für  Ta.“beg.ä  i 

Sie  stellen  einen  physiologischen  und  bedeutungslosen  Befund  dar.  Man  neg  g 
fZni  "n  IZ.  de'r  A.r,.ve.,ric.i.,hl.ppe..  Z 

“Sprach"  SL^TesÄL 

Srde'r-SuTl  Ken. 

geborenen  derartige  Veränderungen  gefunden.  "„i-aln  ein 

ln  manchen  Fällen  von  verrucoser  Endocarditis  «n- 

zelne  Theile  der  Vegetationen  los , werden 

genommen  und  bleiben  schliesslich  in  P'T^Eeren  Arte™  ^ 

Embolus  stecken.  Am  bäufigsten  flndet  man  Embo  li  in  den  h e^^^ 

dann  in  Milz , Gehirn  und  T es  hiS  mit  rdn 

schiede  von  septischer  Endocarditis  bekommt  man  es  mit  le 

mechanischen  Vorgängen  zu  thun  und  infectiose  | f 
kommen  dieser  Art  von  Emboli  meist  nicht  zu  Sie  erzra« 

einen  haemorrhagischen  oder  anaemischen  Infarct,  abei  g 

keine  Eiterung. 


Symptome. 
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Fast  ausnahmslos  geht  die  suhacute  Endocarditis  in  die 
chronische  über.  Die  Vegetationen  organisiren  sich,  werden  fester 
und  derber  und  stellen  knorpelige  Verdickungen  und  Excrescenzen 
an  den  Klappen  dar,  welche  grosse  Neigung'zur  Schrumpfung  und 
Retraction  verrathen.  Damit  bleibt  der  etwa  acut  entstandene  °Herz- 
klappenfehler  Zeit  des  Lebens  bestehen.  Auch  können  Verkalkungen 
und  Verfettungen  an  den  veränderten  Stellen  zur  Ausbildung  gelangen. 
Diese  chronischen  Ausgänge  der  Entzündung  verrathen  eine  ausser- 
ordentlich grosse  Neigung,  in  Folge  von  unbedeutenden  Gelegenheits- 
ursachen von  Neuem  in  einen  acuten  Entzündungszustand  zu  gerathen. 

Fast  immer  entwickelt  sich  verrueöse  Endocarditis  am  linken 
Herzen.  Eine  Entzündung  am  rechten  Herzen  ist  zwar  mehrfach  be- 
schrieben worden,  doch  stellt  sie  immer  einen  ungewöhnlichen  Befund 
dar.  Nur  während  der  fötalen  Periode  werden  entzündliche  Ver- 
änderungen des  Endocards  häufiger  rechts  als  links  gefunden  was 
man  sich  daraus __zu  erklären  gesucht  hat,  dass  bei  der  Frucht  gerade 
die  rechte  Herzhälfte  arterielles  Blut  zugeführt  erhält  und  grössere 
Arbeit  zu  leisten  hat.  Die  Schliessungslinien  der  Klappen  bilden 
den  Lieblingssitz  der  Entzündung  und  meist  sind  die  Vegetationen 
dem  Blutstrome  entgegengerichtet.  Bei  Kindern  kommen  endo- 
carditische  Vegetationen  nicht  selten  an  der  Mündung  von  offen 

^läufigsten  entwickelt  sich  Endo- 
carditis an  der  Mitralklappe  und  auch  hier  kommt  dem  vorderen 
oder  Aortenzipfel  der  genannten  Klappe  eine  ausgesprochene 
Praevalenz  zu.  Erheblich  seltener  findet  sie  sich  an  d^nTorten 
klappen  Man  darf  etwa  folgende  Häufigkeitsscala  nach  dem  Sitze 
der  Entzündung  aufstellen:  Mitralklappe,  Aortenklanne^  .lll 

^och  seltener  PulmonalkUppe’n  am 
seltensten  Herzwandungen  und  Trabekel.  In  Bezug  auf  d^ie  Fnd^ 

•aneurysma  führen.  Herzgeschwur  und  acutem  Herz- 

Fall 

apparates  führt.  Die  kliui=!ph  nnrl  A’  des  Klappen- 

nungen  laufen  darauf  hinni  a ^^^Soostisch  wichtigen  Erschei- 

aohfers  Tr  LtSLg  ein^  Be»“- 

alimälige  Au3bildang  sieb  über  wenige  Tage 
Sind  endocarditische  Ves-etatinnpn  nfr.ni-  hinzieht. 

Mechanik  des  Klappenannar«fpf  soweit  gediehen,  um  die 

Klappenvegetationeu  namentlich  für^dirEndfr^^rq-f^^^^*^  kleine 
so  ist  eine  Diagnose  nurl  «a  w ^ die  Endocarditis  parietalis  gilt 
möglich.  ^ eine  Vermuthungsdiagnose  nfeht 

durch';i„l™btÄrtnt^^^  »«Snose  „ue 

Erscheinungen  werden  häuflo- erreichen  ist.  Snbjeetive 
so  unbestiin.ter  Natur,  d Se  IC beÄ  Äct  let 
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wertlnmg  finden.  Vor  allen  Dingen  darf  man  es  im  Verlaufe  von 
acutem  Gelenkrheumatismus  niemals  versäumen,  täglich  das  Herz 
sorgfältigst  zu  untersuchen. 

Betreffs  subjectiver  Beschwerden  ist  zu  erwähnen,  dass 
manche  Kranken  über  ein  eigenthümlich  dumpfes , spannendes  und 
drückendes  Gefühl  in  der  Herzgegend  klagen.  Zu  ausgesprochenem 
Hörzschmerz  pfl.6gt  sich  dasselbe  nur  selten  zu  steigern.  Auch  stent 
sich  mitunter  Athmungsnoth  (Dyspnoe)  ein,  welche  dauernd  besteht 
oder  anfallsweise  auftritt.  Im  letzteren  Falle  verbindet  sie^  sich 
nicht  selten  mit  Anfällen  von  Herzklopfen,  das  bald  nur  suhjectiv 
empfunden  wird,  bald  aber  auch  objectiv  nachweisbar  ist.  Auch 
kann  es  sich  ereignen,  dass  sich  Herzklopfen  mit  einem  zusammen- 
schnürenden Schmerz  in  der  Herzgegend  vergesellschaftet,  welcher 
von  hier  aus  nach  dem  Epigastrium  und  Nabel  und  nach  dem  linken 
A T*tn  o Q n n 1 1”  ' 

Häufig  besteht  Erhöhung  der  Körpertemperatur.  Gleich- 
zeitig wird  der  Puls  frequenter  und  nicht  selten  unregelmassig. 

Die  ersten  Erscheinungen  am  Herzen  pflegen  sich  durch  Aut- 
treten  eines  systolischen  Geräusches  kund  zu  gehen,  welches 
über  der  Herzspitze  die  grösste  Intensität  besitzt.  Man  ^nn  aus  dem- 
selben aber  auch  dann  noch  nichts  erschlossen,  wenn  sich  D 1 1 a t a 1 1 o n 
des  rechten  Ventrikels  hinzugesellt,  da  beide  Erscheinungen 
im  Verlaufe  von  anaemischen  und  fieberhaften  Zustanden  nicht  selten 
beobachtet  werden,  ohne  dass  eine  Erkrankung  des  Endocards  voraus- 
zusetzen wäre.  Erst  dann  wird  die  Diagnose  einer  Endocarditis 
verrucosa  gesichert,  wenn  Hypertrophie  es  rec  i 

tri k eis  als  drittes  Symptom  am  Herzen  hinzukommt,  mit  andere 
Worten,  wenn  der  d i a s t o 1 i s c h e (zweite)  P u 1 mp  n a 1 1 o n d a u e r n d 
verstärkt  und  klappend  wird.  Es  haben  sich  mithin,  wie  man  leicht 
erkennt,  während  der  Beobachtung  die  Zeichen  von  Insufficienz  de 

^^^’^^wS^ben  der  Schilderung  den  häufigsten  Fall  zu  Grunde  gelegt 
Begreiflicherweise  weichen  die  Erscheinungen 
Klippen  betroffen  sind,  oder  wenn  es  sich  mcht 
Klannen  sondern  um  Verengerung  der  Herzostien  durc 
card^tische  Vegetationen  handelt.  Besonders  wichtig  ist  eine  allmalige 

Geräuschen,  denn  da  dieselben  ganz 

ausserordentlich  selten  accidenteller 
so  kann  man  schon  allem  aus  ihnen  fast 

schliessen,  ohne  Veränderungen  am  Herzmuskel  selbst  in  Betiac 

"'tZ  häufig  entstehen  .u  gleicher  Zeit  oder 
einander  Perica?ditis  und  Endocardiha.  Dadurch  wild 
der  Endocarditis  ganz  besonders  erschwert.  Sowohl  n S 
p"ica?dScherE®xsudat,  als  auch  sehr  laute  penoarditiscte  Ge- 

rausche  sind  sehr  wohl  im  Stande , das 
ganz  und  gar  zu  verdecken,  und  nicht 
Krankheitsbild  derart,  dass,  je  mehr  die 
beutelentzündung  zurücktipten  und  der 


endocarditische  Geräusch 
selten  gestaltet  sich  das 
Erscheinungen  der  Herz- 
Heilung  entgegengehen, 


um  so  deutlicher 
kommen. 


TrzSen  von  Endocarditis  zum  Vorschein 


Embolien.  Erythema  nodosum.  Chorea.  Diagnose.  Prognose. 
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Führt  Endocarditis  zu  embolischen  Vorgängen  , so  kann 
man  das  in  vielen  Fällen  unschwer  erkennen.  Grrössere  Embolien 
in  die  Niere  verrathen  sich  durch  plötzlichen  Schmerz  in  der  Nieren- 
gegend und  Haematurie,  daneben  plötzlicher  Schüttelfrost  und  häufig 
Erbrechen.  Bei  Embolie  in  die  Milz  treten  Schmerzen  in  der  Milz- 
gegend auf  und  meist  lässt  sich  eine  acute  Vergrösserung  des  Organes 
nachweisen.  Embolie  in  den  Extremitäten arterien  ruft  Pulslosigkeit 
unterhalb  der  obstruirten  Stelle  hervor,  Kältegefühl  in  der  betref- 
fenden Extremität,  Kühlsein  derselben,  Steifigkeitsempfinduug,  häufig 
auch  lancinirende  Schmerzen  und  paretische  Erscheinungen.  Embolie 
von  Hirnarterien  endlich  wird  meist  von  plötzlichen  Bewusstseins- 
störungen und  halbseitiger  Lähmung  gefolgt. 

4.1, ••  gesellen  sich  zu  verrucöser  Endocarditis  andere  elgen- 

thumhche  Complicationen  hinzu.  Wir  haben  hier  vor  Allem  zwei  nament- 

das  Erythema  nodosum  und  Chorea 
bt.  Viti.  Man  hat  gemeint,  beide  Affectionen  als  Folge  von  Embo- 
lien auffassen  zu  dürfen,  wobei  das  Erythema  nodosum  durch  Ver- 
Hautgefässen  und  Chorea  durch  Embolie  gewisser 
Hirnpro^nzen  veranlasst  sein  sollten,  doch  sind  die  Ansichten  hier- 
uber  noch  sehr  gethe  It  und  wir  müssen  in  Bezug  auf  SueL  auf 
die  betreffenden  Abschnitte  dieses  Buches  verweisen  (Bd  111) 

Endocarditis  verrucosa  legt,  wie  im  Vorausgehenden  bereite 

fehlern  slThAl  Herzklappen! 

dann  leicht  ufd^stch^^y^nn^^  verrimdsen  Endocarditis  ist 

handelt  und  sich  während  dpr  R ®?docarditis  valvularis 

entwickelt.  So  la*ge  d“  ntht  Sr  fÄ  Herzklappenfehler 

diagnostischen  Urtheiles  entbaR-PTi  q 1 ist , muss  man  sieh  eines 
arythmie  und  BeschSnnigSnSSr  Herz- 

die  Diagnose  einer  Endocj^di^a  ' i + u allein  dürfen  für 

laicht  in  die  Sr  beSn  Win  “an  sich 

rathen.  richtig  als  falsch  zu 

Heilung  u^nSf;  Man  ®^®“*et  sich  in  Bezug  auf 

Entzündung  vorzubeuffen  noch  Entwicklung  der 

Weiterhin  fällt  dL  Trognt  rit  t^^  Endocarditis  zu  h'eben 
zusammen,  worüber  der  ziettfol^eL  ^ aI  F”  ™”  Klappenfehlern 

. ,_^,Man  hat  bei  der  Prognose  Tch  in  “ 

Sichtig  zu  sein.  Es  kann  S pfp^^,  einer  Beziehung  sehr  vor- 
scheinbar günstig  verlaufen  sind  ^ und  ^dT  ^*'^®^,^^°”®ki’ankbeiten 
Zeichen  von  Endocarditis  und  einem  Rp?ii  ^ Monaten 

kommen.  Man  wird  sieb  das  in  der  ^ ^ zum  Vorschein 

d.e  anfänglich  acute  nnd  unbedeutend  dass 

erheblicher  Sohrumpfnng  der  allmäiig  zu  so 

»achträglioh  ein  HrrzklVpenSÄ  erg“f  ’ 


24 
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VI.  Therapie.  Prophylaktische  Maassregeln  sind  ohne 
Wirkung.  Man  hat  hier  und  da  geglaubt,  durch  Salicylsäure  oder 
Natrium  salicylicum  einer  complicirenden  Endocarditis  bei  Grelenk- 
rheumatismus  vorzubeugen,  jal  selbst  eine  bereits  aufgetretene  zum 
Schwinden  zu  bringen  vermag,  doch  hat  sich  das  nicht  bestätigt. 

Hat  man  Grund,  eine  Endocarditis  verrucosa  anzunehmen,  so 
lege  man  andauernd  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  welche 
neben  antiphlogistischen  Eigenschaften  zugleich  beruhigende  Wirkun- 
gen auf  die  Herzthätigkeit  entfaltet.  Man  benutzt  dazu  einen  gut 
tchliessenden  Gummibeutel  oder  in  der  ärmeren  Praxis  eine  Thier- 
blase  die  man  mit  nicht  zu  groben  und  spitzigen  Eisstuckchen  füllt 
und  ein  für  alle  Male  nicht  unmittelbar  auf  die  Haut  legt,  som^rn 
durch  eine  Leinwand  unterläge  von  ihr  trennt.  Auch  darf  die  Eis- 
füllung  nicht  zu  schwer  sein.  Besondere  Aufmerksamkeit  hat  man 
darauf  zu  richten,  dass  die  Eisblase  genügend  oft  gefüllt  wird  denn 
ist  das  Eis  zerschmolzen  und  das  gebildete  Wasser  durch  den  Körper 
erwärmt,  so  hat  man  unbewusst,  statt  Kälte  Wärme  ang^andt, 
und  Wärme  pflegt  das  Herz  schlecht  zu  vertragen.  Ist  kein  Eis  zur 
Hand,  so  mache  man  Ueberschläge  mit  kaltem  Wa^er , doch  muss 
man  dieselben  genügend  oft  wechseln.  Bei  hohem  Fieber  verordne 
man  Antifebrilia,  wobei  wir  auch  hier  dem  Antipyrm  denVor- 
zug  geben  (4'0  zu  einem  Klysma,  vergl.  Bd.  I,  pag-  16).  Nur  be 
bestehendem  Gelenkrheumatismus  würde  Salicylsäure  mehr  am  Platze 
sein  (1-0  stündlich  bis  zum  beginnenden  Ohrensausen^).  Ist  die  Herz- 
action sehr  beschleunigt,  so  hat  man  sie  durch 

von  D i g i t a 1 i s zu  verlangsamen  (vgl.  Bd.  I,  pag.  16).  Sind  die  Zeichen 

eines  Herzklappenfehlers  permanent  r ^ 1 

sucht  durch  Jodkalium  (10:200.  3 Male  täglich  1 Esslöffel 

nach’ dem  Essen)  und  Jo  dei  sen  (Syrup.  ferri  jodati.^  Syrup.  simpl. 

aa  20  0 MDS.  3 Male  täglich  1 Theeloffel  oder  Fern  jodati  sacch. 
Sacch  aa  0 5 d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  3 Male  täglich  1 Pulver)  eine  Resorption 
Lr  Vegetationen  herbeizuführen,  doch  hat  man  sich  davon  nur 
wenig  Erfolg  zu  versprechen.  Es  tritt  alsdann  die  Therapie  der 
S?lkla^pe^*^^‘^"  in  ihr  Recht,  worüber  der  zweitfolgende  Abschnitt 

zu  Heilmethoden  nachzusehen,  welche  bei  der 

Behandlung  von  Complicationen  in  Anwendung  kominen. 

Sehr  überraschende  Resultate  hat  GeM  durch  ^ ‘ 7 l“ 

tri  um  carbonicum  vollständige“  Heilung 

^iLc^Tabr  eSÄ  beiihten.  dass  das  Ammonium  chloratum  eudocar- 

ditische  Vegetationen  löst. 

3.  Chronische  Endocarditis.  Endocarditis  chronica  retrahens. 

I Aetioloffie.  Chronische  Endocarditis  entwickelt  sich  in  sehr 
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aetiologische  Momente  zu  berücksichtigen  sind.  Nicht  selten  handelt 
es  sich  um  Alters  ve  rän de  rungen,  wobei  das  Endocard  genau 
die  gleichen  Veränderungen  eingeht,  welche  die  ihm  functionell  und 
anatomisch  sehr  nahe  stehende  Gefässintima  bei  betagten  Leuten 
durch  den  arteriosclerotischen  Process  erfährt. 

Auch  dauernde  und  übermässig  grosse  Körper- 
anstrengungen scheinen  nicht  ohne  Einfluss  zu  sein,  wenigstens 
haben  englische  und  amerikanische  Militärärzte  vielfach  hervor- 
gehoben. dass  unter  Soldaten  und  namentlich  unter  Kecruten  über- 
aus häufig  Herzklappenfehler  in  Folge  von  chronischer  Endocarditis 
beobachtet  werden. 

Sehr  oft  kommt  chronische  Endocarditis  in  Folge  von  N e- 
phritis  zur  Ausbildung.  Schon  v.  Frerichs  fand  bei  seinen  Unter- 
suchungen über  die  BrighfaahQ  Nierenkrankheit  unter  292  Fällen 
99.Male  Herzhypertrophie,  wobei  41,  also  14  Procente  durch  Herz- 
klappenfehler hervorgerufen  waren,  meist  durch  Stenose  oder  Insuf- 
ficienz  der  Bicuspidalklappe.  Man  wird  kaum  fehl  gehen,  wenn  man 
behufs  Erklärung  dieser  Veränderungen  an  eine  Retention  gewisser 
Bestandtheile  des  Harnes  im  Blute  denkt,  welche  auf  das  Endocard 
einen  irritirenden  Einfluss  ausüben. 


Von  manchen  Autoren  sind  Lungenemphysem,  Krebskrank- 
heit und  Syphilis  in  aetiologische  Beziehung  zur  chronischen  Endocarditis 
gebracht  worden,  und  auch  der  Gicht,  sowie  n2LG]x  Huetej'  der  Arthritis 
deformans  wird  Aehnliches  zugeschrieben.  Lecorch^  betont  ihr  relativ 
häufiges  Vorkommen  bei  Diabetes  mellitus,  was  er  durch  den  Reiz  des 
im  Blute  circulirenden  Zuckers  zu  erklären  sucht.  Birch-Hirschfeld  hat  die 
Ansicht  vertreten,  dass  chronische  Lymphdrüsentuberculose  (Scrophu- 
losej  mit  chronischer  Endocarditis  in  Zusammenhang  steht. 

Von  französischen  Aerzten  wird  behauptet,  dass  chronische  Blei- 
intoxication  zu  chronischer  Endocarditis  führt.  Nachdem  schon  Duroziez 
diese  Ansicht  aiifgestellt  hatte,  ist  neuerdings  namentlich  Roblot  für  dieselbe 
eingetreten.  Mehr  gesichert  erscheint  der  schädliche  Einfluss  des  Alkohols 
au  das  Endocard,  so  dass  man  chronische  Endocarditis  unter  die  Säufer- 
krankheiten zu  rechnen  hat. 


Veränderungen.  Die  entzündeten  Stellen  des 
Endocards  zeichnen  sich  durch  sehnen-  oder  knorpelartige  Ver 
«WM  C»nsistenz  ans.  Auch  sehen  sie  nndnrVsichL  md 
j Wegen  der  starken  Verdichtung  und  Zunahme  fn  der 
der  Gewebes  hat  man  der  chronischen  Endocarditis  auch 

BetrSTe  EndocardMrbe  geWt 

.Ätsr£‘  bXiSe'::;“  i j "h— . j‘"r 

Doch  dadurch  betünstiri-  Functionsbehinderungen  der  Klappen 

“ r \it  Är  TeiS: 

vorgeschlagen.  Von  geringerer  Belturä:wt°:rde;:‘^^^^ 
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Chronische  Eudocarditis.  Anatomische  Veränderungen. 


Stellen  Verfettung  eintritt,  welche  zuweilen  in  ähnlicher  Weise  wie 
bei  Atherom  der  Arterien  zum  Durchbruch  führt. 

Besteht  Eudocarditis  chronica  an  den  Semilunarklappen , so 
ragen  letztere  häufig  als  starre  und  fast  unbewegliche  Septa  in  das 
Arterienostium  hinein.  Bei  der  Systole  des  Herzens  bieten  sie  dem 
Blutstrome  einen  abnorm  grossen  Widerstand,  weil  sie  sich  von  dem- 
selben wenig  oder  gar  nicht  zur  Seite  drängen  lassen  und  dadurch 
eine  Verengerung  (Stenose)  am  Anfänge  des  arteriellen  System  es  er- 
zeugen. Da  aber  auch  meist  ihre  Entfaltbar keit  geschädigt  ist,  so 
wird  bei  der  Diastole  des  Ventrikels  durch  den  zwischen  ihren  freien 
Rändern  klafPenden  Spalt  die  Möglichkeit  gegeben , dass  Blut  aus 
den  Arterien  theilweise  in  den  linken  Ventrikel  zurückströmt,  mit 
anderen  Worten,  es  hat  die  chronische  Eudocarditis  auch  zu  Insuf- 
ficienz  oder  Schlussunfähigkeit  der  Klappen  geführt.  Klinisch  freilich 
wiegt  meist  die  eine  oder  die  andere  Form  des  Klappenfehlers  vor, 
so  dass  sich  die  klinischen  Erscheinungen  nicht  immer  mit  den 
anatomischen  Veränderungen  decken.  In  nicht  seltenen  Fällen  finden 
V erwachsungen  zwischen  zwei  oder  allen  drei  Klappen  statt.  Die 
trennende  Scheidewand  zwischen  ihnen  schwindet  und  die  Sinus 
Valsalvae  schmelzen  in  einen  Raum  zusammen.  Gerade  diese  vVer- 
änderungen  pflegen  mit  hochgradiger  Stenose  des  betreffenden  Ostiums 
verbunden  zu  sein. 

An  den  Zipfelklappen  werden  die  Störungen  dadurch  besondei  s 
hochgradig,  dass  Verdickung  und  Schrumpfung  nicht  auf  das 
Klappengewebe  beschränkt  bleiben,  sondern  auch  auf  die  Sehnen- 
fäden übergreifen.  Dieselben  wandeln  sich  in  kurze,  derbe  und  die  ’e 
Stränge  um.  Auch  an  den  zugehörigen  Papillarmuskeln  kommen 
Schrumpfungen  und  Veränderungen  vor,_  welche  auf  fibröse  myo- 
carditische  Processe  zurückzuführen  sind.  Hierbei  werden  le 
Papillarmuskeln  in  kurze  plumpe  bindegewebige  Säulen  umgebildet. 
Die  Verengerung  der  venösen  Herzostien  kann  in  Folge  von  Ver- 
dickung und  Schrumpfung  des  Zipfelklappeuapparates  so  hochgradig 
sein,  dass  nur  ein  enger  knopflochartiger  Spalt  für  den  Bluts  rom 
übrig  bleibt.  Zuweilen  finden  am  freien  Klappenrande  Verwach- 
sungen statt,  welche  im  Vereine  mit  Verdickungen  an  diesen  Stellen 
eine  nochmalige  Verengerung  der  Strombahn  ^'zeugen. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  chronischen  Endocarditis  gilt  das 
von  der  verrucösen  Endocarditis  Gesagte.  Man  findet  am  häufigsten 
die  Mitralklappe  erkrankt,  seltener  die  Klappen  der  A^rta,  am  selten- 
sten die  Tiicuspidal-  und  Pulmonalklappen.  Chronische  Endocarditis 
parietalis  kommt  nicht  so  häufig  vor  als  die  valvuläre  Form  und 
ist  klinisch  bedeutungslos.  Oft  greift  hier  die  entzündliche  Ver- 
dickung des  Endocards  auf  das  Myocard  über,  so  dass  sich  End 
Myocarditis  chronica  entwickelt.  Upine  gieht  an.  dass  er  chronische 
Ehdocarditis  am  constantesten  an  der  hinteren  ausseren  Wand  des 
linken  Vorhofes  gefunden  habe,  und  sucht  das  durch  mechanische  i o 
mente  bei  der  Blutströmung  zu  erklären.  Nur  bei  derjenigen  Form  ^ on 
Endocarditis  findet  man  die  Erkrankung  häufiger  an  den  Aorte 

arteriosclerotische  Vorgänge  im  Spiele  sind.  Es  greift  hier  gewisser 
maassen  der  Process  von  der  Aortenintima  unmittelbar  aut  die 


Chronisches  Klappenaneuiysma.  Embolien. 
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Aortenklaijpen  über.  Aus  dem  Gesagten  erklärt  sich  leicht  die  alte 
praktische  Erfahrung,  dass  Mitralfehler  am  häufigsten  während  des 
15. — SOsten  Lebensjahres  erworben  werden,  während  Aortenfehler 
gerade  öfter  im  höheren  Alter  zur  Entwicklung  kommen. 

Eine  umschriebene  chronische  Entzündung  der  Klappen,  welche 
nicht  besonders  hochgradig  ist,  kann  dadurch  functioneil  ausge- 
glichen werden,  dass  das  benachbarte  gesunde  Klappengewebe  eine 
bedeutende  Dehnung  erfährt  lyid  den  Defect  deckt.  Man  hat  Der- 
artiges sowohl  an  den  Semilunarklappen  , als  auch  an  den  Zipfel- 
klappen beschrieben.  Noch  neuerdings  berichtet  Gowers  über  eine 
Beobachtung,  in  welcher  die  eine  Mitralklappe  excessiv  geschrumpft 
war,  während  die  andere  eine  aufiFällige  Dehnung  und  Verlängerung 
zeigte  ; freilich  war  dieselbe  nicht  so  weit  gediehen,  um  die  Function 
des  verkleinerten  Segels  ganz  und  gar  mit  zu  übernehmen. 

• _ Der  grossen  Neigung  der  Krankheit  zu  acuten  Kecidiven  ist 
bereits  im  Vorausgehenden  mehrfach  gedacht  worden.  Virchow  hat 
das  als  Endocarditis  retrahens  recurrens  bezeichnet. 

Veränderungen  am  Herzmuskel  kommen  fast  ausnahmslos  zur  Beob- 
achtung. Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens  sind  auf  Rechnung 
von  et^^igen  Klappenfehlern  zu  setzen.  Sehr  häufig  kommt  aber  noch 
übrose  Entartung  vor,  die  unter  Umständen  sogar  zu  einem  chro- 
nischen Herzaneurysma  führt.  Ist  doch  Rindfleisch  so  weit  gegangen, 
alle  chronischen  fibrösen  Entzündungen  des  Herzmuskels  von  einer 
vorausgegangenen  chronischen  Endocarditis  ableiten  zu  wollen 

^i-eten  Abbröcklungen  an  den  veränderten  Klappen  auf,  so 
wird  damit  eine  Gelegenheit  zu  Embolien  gegeben. 

lieber  die  Häufigkeit,  in  weicher  die  einzelnen  Klapnen  erkranken  nnd  «hör 
Tork.„„e.  Embolien  enterncht.l  tolgend,  Tabelle  rS  nach  den 

Sectionsergebniseen  des  r,Vrfen,'schen  Institnies  znsammengeetelll  tt7 
300  Fälle  von  Endocarditis  in  den  Jahren  1868—70. 

208  Male  = 89  Procente  linkes  Herz  allein  erkrankt 
d „ — 1 ^ rechtes  „ 

n = lu  „ beide  Herzhälften 

Summa  3l'0  ” 

Erkrankungen  nur  einer  Klappe: 

200  Fälle  = 66  7 Procente. 

SS,?!'  = «7  Male 


= 40 
= 3 

= 0 


Aortenklappen  . 

Tricuspidalklappe  . 

Pnlmonalklappen  . 

Combinirte  Klappenerkrankungen: 

Davon-  ^ Procente. 

Mitralis  und  Aorta 
Mitralis  und  Tricuspidalis 
Mitralis  und  Pulmonalis 
Aorta  und  Pulmonalis  . 

Aorta  und  Tricuspidalis 
Mitralis,  Aorta  und  Tricuspidalis 
Ml' rahs,  Aorta  und  Pulmonalis.  ! 

Tricuspidalis,  Pulmonalis  und  Mitrali 
Tncuspid^is,  Pulmonalis  und  Aorta 

Embolien  84  Fälle  = 28  Procente.  ’ ' ‘ ‘ 


78'5  Procente 


= 20-0 
= 1-5 
= 0 


71  Male  = 71  Procente 


9 

2 

1 

0 

16 

0 

0 

0 

1 


9 

2 

1 

0 

16 

0 

0 

0 
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Davon  stammten : 


76  aus  dem  linken , 6 aus  dem  rechten  Herzen. 


Nierenembolien  . 
Milzembolien  . . 
Gehirnembolien  . 
Leber  und  Darm 
Aeussere  Haut  . 


57  Male 


39  „ 
15  „ 


Wenn  in  der  voranstehenden  Tabelle  einige  Combinationen  von  Klappenfehlern 
fehlen,  so  darf  man  nicht  glauben,  dass  dieselben  niemals  beobachret  worden  sind, 
sie  kamen  eben  im  Verlaufe  der  Jahre,  über  wekhe  sich  die  Statistik  erstreckt,  zufälli  g 
nicht  vor. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Chronische  Endocarditis  lässt 
sich  nur  dann  diagnosticiren , wenn  sie  zu  Functionsstörungen  des 
Klappenapparates  geführt  hat.  Ihre  Symptome,  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  fallen  alsdann  mit  den  Erscheinungen  der  erworbenen 
Herzklappenfehler  zusammen,  worüber  der  folgende  Abschnitt  zu 
vergleichen  ist.  Aus  diesem  Grunde  identificiren  viele  Autoren  die 
Bezeichnung  chronische  Endocarditis  und  Herzklappenerkrankung. 
Da  zuweilen  jedoch  noch  andere,  wenn  auch  viel  seltenere  Ursachen 
Herzklappenfehler  erzeugen,  so  ist  es  uns  richtiger  erschienen,  beide 
Dinge  gesondert  zu  besprechen. 


I.  Aetiologie.  Als  Herzklappenfehler  bezeichnet  man  klinisch 
jede  nachweisbare  Functionsstörnng  der  Herzklappen.  Dieselbe 
besteht  bald  in  Schlussunfähigkeit  der  Klappen,  Klappenin sufficienz, 
bald  in  Verengerung  der  Herzostien,  schlechtweg  Klappenstenose 
genannt,  häufig  genug  in  beidem  zugleich. 

In  der  Kegel  liegen  diesen  Functionsstörungen  e n d o c a r d i- 
tische  Veränderungen  zu  Grunde,  woher  es  für  die  meisten 
Fälle  richtig  ist,  wenn  man  Herzklappenerkrankung  und  chronische 
Endocarditis  identificirt.  Allein  es  trifft  das  nicht  ausnahmslos  zu. 

So  entstehen  mitunter  Herzklappenfehler  in  Folge  von  starker 
körperlicher  Anstrengung.  Es  reissen  hierbei  die  Semilunar- 
klappen  an  ihrem  Ansatzpunkte  oder  die  Zipfelklappen  von  ihren 
Sehnenfäden  los,  und  der  betreffende  Klappenapparat  wird  damit 
plötzlich  .insufficient.  Man  hat  dergleichen  beobachtet  nach  dem 
Heben  einer  schweren  Last,  nach  anhaltendem  Lauten  und  Aelin- 


4.  Erworbene  Klappenerkrankungen  des  Herzens. 

[Herzhlappenfelileo'.) 


liebem. 


Neoplasmen.  Klappenaneurysma.  Herzthrombose.  Eelative  Insufflcienz. 
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allmälig  aus  einer  Eudocarditis  entwickelt  hätte.  Begreiflicherweise  ist  aber  der  Anfang 
des  Leidens  ein  anderer.  Die  Kranken  fühlen  meist,  dass  etwas  in  ihrer  Brust  oder 
im  Herzen  zerrissen  ist.  Mitunter  stürzen  sie  bewusstlos  nieder,  jedenfalls  werden  sie 
von  heftiger  Beklemmung  und  Athmungsnoth  überfallen.  Gewöhnlich  bestehen  auch 
sehr  starke  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Am  Herzen  fällt  das  plötzliche  Auftreten 
eines  Geräusches  auf,  zu  welchem  sich  binnen  Tagen  oder  Wochen  Zeichen  von  Dila- 
tation und  Hypertrophie  einzelner  Abschnitte  des  Herzmuskels  hinzugesellen.  Bleibt 
die  Compensation  des  Herzklappenfehlers  aus  irgend  einem  Grunde  aus,  oder  ent- 
wickelt sich  dieselbe  nur  unvollkommen  , so  treten  bald  Stauungserscheinungen  ein, 
denen  der  Patient  erliegt.  Anderenfalls  kann  der  Herzklappenfehler  Jahre  lang  er- 
tragen werden.  Auch  scheint  in  Ansnahmefällen  Heilung  vorzukommen,  wie  wenigstens 
Anstie  berichtet  hat. 

Am  häufigsten  befällt  die  Zerreissung  die  Aortenklappen,  demnächst  die  Mitralis 
und  Tricuspidalis  ; von  Zerreissung  der  Pulmonalklappen  ist  mir  kein  Beispiel  bekannt. 
Zusan  menstellungen  von  Peacock  und  aus  neuester  Zeit  von  Bari^  ergeben: 


Peacock  . 


Barie  . 


{Aorta 

Bicuspidalklappe  . 
Tricuspidalklappe  . 

f Aorta 

Bicuspidalklappe  . 
Tricuspidalklappe  . 


10  Male  (58’8  Procente) 


4 

3 

16 

16 

3 


(235 
(17-7 
(45-7 
(45-7 
( 8-6 


Zuweilen  wird  die  Function  der  Herzklappen  durch  N e u b i 1 d u n- 
gen  gestört.  So  beschrieb  v.  Bamberger  einen  Fall  von  Stenose  des 
üstium  atrio-ventriculare  sinistrum,  welche  durch  ein  Myxom  veran- 
lasst war,  welches  vom  linken  Vorhofe  aus  gegen  das  Bicuspidalostium 
vorgedrungen  war.  Ich  selbst  beobachtete  vor  wenigen  Monaten 
das  Wmche  bei  einem  Manne,  der  zuerst  mit  den  Erscheinungen 
einer  linksseitigen  serösen  Pleuritis  auf  die  Züricher  Klinik  auf- 
genommen word^  war.  Die  Resorption  des  Exsudates  leistete  allen 
therapeutischen  Bemühungen  Widerstand.  Der  Kranke  wurde  un- 
gemein  kachektisch  und  als  man  wieder  einmal  die  linke  Pleura- 

ursprünglicli  seröse  Exsudat 
e gentüumlich  schleimig  und  viscide  geworden  war.  Bei  der  mikro- 

seineÄn“  der^t?  r‘  “ sechsten  Mouft 

Herz^läptrnTnd'be'iTert^*  T ^“««ysn,  a der 

vonÄfpTf”K 

Ä“  st  itrn 

der  Trrouspidalklappe.  Sie  «1^  rioh'‘trtt\t."trder 
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Blutdruck  innerhalb  der  Pulmonalarterie  excessiv  gross  ist,  wie  das 
bei  chronischen  Erkrankungen  des  Respirationsapparates  und  vor 
Allem  bei  Mitralklappenfehlern  häufig  der  Fall  ist.  An  den  Aorten- 
klappen hat  man  sie  in  Folge  von  acuter  Entzündung  der  Aorten- 
wandung entstehen  gesehen.  So  beschreibt  Moxon  eine  Beobachtung, 
in  welcher  Entzündung  der  Aorta  eine  so  erhebliche  Erschlaffung 
der  Gefässwand  und  beträchtliche  Erweiterung  des  Aortenlumens 
herbeiführte,  dass  die  Aortenklappen  nicht  im  Stande  waren,  das 
Ostium  aorticum  zu  verschliessen.  Für  die  Pulmonalklappen  liegen 
mehrere  Beobachtungen  von  relativer  Insufficienz  vor , die  durch 
eine  plötzliche  Verstopfung  des  Pulmonalarterienstammes  oder  eines 
ihrer  Hauptäste  mit  Echinococcenblasen  oder  anderen  Embolis  mit 
nachfolgender  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  diesseits  der  obstruir- 
ten  Stelle  entstanden  war , und  nicht  ohne  Grund  hat  Litten  hervor- 
gehoben, dieses  Moment  für  die  Diagnose  einer  Embolie  in  die  Lungen- 
arterie zu  benutzen. 


Von  einigen  Autoren,  namentlicli  von  engliscben  und  amerikanischen  Militär- 
ärzten, wird  behauptet,  dass  übermässige  körperliche  Anstrengungen  zu  relativer  Klappen- 
insufflcienz  führt.  Sie  legen  in  diesem  Sinne  Herzklappenfehler  aus,  welche  bei 
Recruten  nicht  selten  zur  Ausbildung  gelangen.  Wir  müssen  hier  jedoch  darauf  hin- 
weisen , dass  starke  Körperanstrengungen  auch  zu  arteriosclerotischen  Veränderungen 
praedisponiren,  so  dass  auch  von  dieser  Seite  her  ein  Zusammenhang  zwischen  üeber- 
anstrengung  und  Herzklappenfehler  denkbar  ist. 

Ar/j- hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Aortenklappen  so  zu  sagen  eine  Alters- 
disposition zu  relativer  Klapp -ininsufficienz  besitzen.  Dieselbe  spricht  sich  darin  aus, 
dass  im  höheren  Alter  das  Verhältniss  zwischen  Aortenmündung  und  demjenigen 
Raume,  welchen  die  Aortenklappen  zu  decken  im  Staude  sind,  verschoben  wird, 
lieh  scheint  es  in  Wirklichkeit  ganz  ausnahmsweise  zu  einer  solchen  relativen  Insuf- 
ficienz  zu  kommen,  aber  jedenfalls  begreift  man  daraus,  dass  unter  ümstäuden  schon 
sehr  geringe  Veränderungen  und  Schrumpfungen  an  den  Aortenklappen  im  Stande  sein 
könnten,  eine  Insufficienz  der  Semilunarklappen  zu  bedingen.  ...  , . 

Relative  Insufficienz  der  Herzklappen  muss  selbstverständlich  in  ihren  mechani- 
schen Folgen  mit  jeder  anderen  aetiologischen  Form  von  Klappeninsnfficienz  überein- 
stimmen. Dilatation  und  Hypertrophie  einzelner  Herzabschnitte  sind  die  nothwen- 
digen  Consequenzen.  Es  ist  wichtig  diese  deshalb  hervorzuheben,  weil  viele,  nament- 
lich französische  Aerzte,  mit  der  Annahme  einer  relativen  Klappeninsnfficienz  se  r 
schnell  bei  der  Hand  sind.  Beispielsweise  sind  in  diesem  Sinne  nicht  selten  systoliscne 
Herzgeräusche  ausgelegt  worden,  wie  sie  sich  bei  Fiebernden  und  Anaemisc  en  eici 
ausbilden.  Wenn  nun  auch  unter  den  eben  genannten  Bedingungen  Dilatation  ües 
Herzens  beobachtet  wird,  so  bleibt  Herzhypertrophie,  wie  sie  nach  der  Dilatation  bei 
einem  wirklichen  Herzklappenfehler  vorkommt,  aus  und  ist  man  dann  nicM  berecütigt, 
allein  aus  einem  systolischen  Geräusche  und  Herzdilatation  auf  eine  rela  ive  erz  pp 

insufficienz  zu  schliessen.  . „„a  + annB« 

Neukirch  ist  in  neuester  Zeit  für  das  Vorkommen  einer  relativen  »tenose 
vonKlappenostien  eingetreten.  Er  denkt  sich  selbige  derart , dass  Klappeuostien 
Ld  EerÄen  unvmehrf  stad,  dass  dagegen  di.  ™ «1»=  " 

Weiterung  erfahren  haben  und  einen  abnorm  reichlichen  Inhalt  behei berge  , 
der  Fortbewegung  des  Blutes  dennoch  die  Herzostien  relativ  zu  eng  sin  (,G. 

7/.  Baviberger  hat  neuerdings  der  anatomischen  und  relativen 
Insufficienz  die  f u n c t i o n e 1 1 e I n s u f f i c i e n z v o n H e r ^ k 1 a p p e n 

an  die  Seite  gestellt.  Er  will  darunter  soh5k%Falle  v eisU^^ 
wissen,  in  welchen  das  Klappengewebe  an  sich  mtact  ist 
Klappeuostien  unversehrt  erscheinen  aber  • 

Verschluss  durch  Verfettung  von  Pap  llarmuskeln 

ähnlichem  Sinne  sollen  nach  älteren  Autoren  Innervationsstorungen 
an  den  Papillarmuskeln  wirken  können. 


Combinirte  Herzklappenfehler. 
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Aus  der  vorhergehenden  Darstellung  erhellt,  dass  Herzklappen- 
fehler keine  anatomische  Einheit  bilden  und  dass  ihnen  sehr  ver- 
schiedenartige Vorgänge  zu  Grunde  liegen  können.  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  freilich  bekommt  man  es  mit  den  Folgen 
einer  Endocarditis  zu  thun,  woher  kein  Wunder,  dass  am  häufigsten 
die  Klappen  der  linken  Herzhälfte  betroffen  sind,  während  sich 
Herzklappenfehler  am  rechten  Herzen  selten  und  fast  immer  an- 
geboren finden.  Am  häufigsten  erkranken  die  Bicuspidalklappe, 
seltener  schon  die  Aortenklappen,  am  seltensten  sind  Fehler  der 
Tricuspidalklajjpe  oder  gar  der  Pulmonalklappen. 

In  vielen  Fällen  erscheint  nur  ein  einziger  Klappenapparat  ver- 
ändert, in  anderen  kommen  combinirte  Herzklappenfehler  vor. 
Am  häufigsten  wird  man  einer  Verbindung  von  Bicuspidal-  und  Aorten- 
fehlern begegnen  , denn  bei  dem  sehr  nahen  Beieinanderliegen  der 
genannten  Klappen  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  sich  eine  Ent- 
zündung _ von  einem  Klappen apparate  auf  den  anderen  fortpfianzt 
und  schliesslich  beide  functionsunfähig  macht.  Demnächst  findet 
häufig  eine  Combination  von  Bicuspidalklappenfehlern  mit  relativer 
Tricuspidalklappeninsufficienz  statt,  deren  wir  bereits  im  Voraus- 
ge  enden  gedacht  haben.  Aber,  wie  namentlich in  neuerer 
Zeit  hervorgehoben  hat,  auch  ein  Nebeneinandersein  von  Insufficienz 
der  Aortenklappen  und  relativer  Tricuspidalklappeninsufficienz  scheint 
nicht  zu  selten  zu  sein.  Eine  Erkrankung  an  drei  Klappenapparaten 
oder  gar  an  allen  vieren  kommt  nicht  häufig  vor. 

daran  erinnert  werden,  dass  es  functioneil  combinirte  Her zklarnien- 
aniar  anatomischen  Veränderungen  nur  an  einem  einzigen  Klappen- 

I?  Herzklappenfehlern  sind 
^eoensstellung,  Alter  un  d Geschlecht  nicht  ohne  Einfluss 
Bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  sind  HerzklaunprifphlPT'  c U"  ' 
sten  anzutreffen  Während  jüngere  Ä 

als  Männer.^  Dabei  findet  ml  Herzklappenfehlern 


bekannt , in  welchen  mehrere^  P V-  ® ^ ^ sind  F amilien 

litten,  ohne  dass  ich  immer  im  Stande  leiern 

Hohen  Art  nachzuweisen  ® ’ Ursachen  der  gewöhn- 

Herzklappen- 

erklärt,  dass  eine  eingeLndefran^tn  ‘emht 

»tände  eine  anfiSIlige  VielgestaltigkTtd^ÄSfgkt^ 
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Erworbene  Herzklappenfehler.  Anatomische  Verändemngeu. 


Gehen  wir  von  den  Veränderungen  am  Herzen  aus,  so  muss 
man  daran  festhalten,  dass  nicht  jede  Verdickung  oder  Gewebs- 
veränderung am  Klappenapparate  mit  Functionsstörungen  verbunden 
ist.  Hieraus  erklärt  sich,  dass  die  pathologischen  Anatomen  ge- 
wöhnlich das  Vorkommen  von  Herzklappenfehlern  um  Vieles  häufiger 
angeben,  als  dieses  die  Kliniker  zugestehen.  Andererseits  aber 
kommen,  wie  bereits  im  Vorausgehenden  angedeutet  wurde,  Fälle 
vor,  in  welchen  der  Klappenapparat  an  sich  unversehrt  ist,  und  in 
denen  es  sich  um  eine  excessive  Erweiterung  eines  Klappenostiums,  um 
Verengerung  desselben  durch  Tumoren  oder  Gerinnsel,  um  mecha- 
nische Behinderungen  der  Klappenentfaltung  in  Folge  von  Tumoren 
in  der  Nachbarschaft  oder  um  congenitale  überzählige  oder  unter- 
zählige  Klappen  handelt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Beobachtung 
während  des  Hebens  oft  sicherer  als  die  anatomische  Untersuchung. 


Will  man  an  der  Leiche  eine  Insufflcienz  der  Semilunarklappen  demonstriren,  so 
trenne  man  das  Herz  möglichst  hoch  an  den  Hauptarterienstämmen  ab,  schneide  letztere 
der  Läcge  nach  ein  wenig  auf,  ziehe  sie  an  den  oberen  Schnittenden  trichterförmig 
auseinaniler  und  lasse  aus  massiger  Höhe  einen  kräftigen  Wasserstrahl  in  das  Gefäss 
hineinfallen.  Es  werden  sich  alsdann  die  Semilunarklappen  entfalten,  aneinander  legen 
und  dem  eingegossenen  Wasser  einen  nur  sehr  langsamen  Abfluss  gestatten, 
dagegen  die  Semilunarklappen  insufficient,  so  wird  das  Wasser  sofort  durch  die  Schluss- 

unfähigen  Klappen  hindurchfliessen.  , . „ r,  i.-  i i-  „a  • 

Der  anatomische  Nachweis  von  Stenose  an  den  arteriellen  Ostien  unterliegt  in 
der  Hegel  keinen  Schwierigkeiten,  weil  die  Veränderungen  greifbarer  und  leicht  er- 
kennbarer Natur  sind.  Für  die  venösen  Ostien  muss  man  sich  merken,  dass  sie  unter 
normalen  Verhältnissen  zugleich  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  bequem  den  Durchgang 
gestatten.  Es  werden  sich  danach  Verengerungen  und  Erweiterungen  der  venösen  Ostien 
leicht  beurtheilen  lassen.  Brunton  suchte  durch  eine  etwas  umständliche  Methode 
mittels  Wasserirrigation  die  Zipfelklappen  zum  Entfalten  zu  bringen  und  ihre  A.chlnss- 

iahigke^te^  erprobeme^  verschiedenen  Herzostien  liegen  in  grosser  Zahl  vor.  Cruveilhie, 

ßouillaud,  Bizot,  Peacock.  v.  Luschka  v.  A.  haben  -f 

sind  hierbei  iedoch  grosse  individuelle  Schwankungen  möglich  und  in  zweifel^haften 

Sälfkomm;  man  List  mit  Zahlen  nicht  viel  weiter.  , tVe^zT^n^fn 

angegebenen  gröberen  Prüfungsmethode,  v.  Luschka  giebt  folgM de  Ziffer 

Circumferenz  des  Ostium  aorticum  et  pulmonale  . . 

venosum  sinistrnm  ...  — o'o  -i 

” « ” ” dextrum  ...  =10  „ 

Uebrige'ns  stimmen  die  meisten  Autoren  darin  überein,  dass  das  Ostium  pul- 
monale etwas  grösser  i>t  als  das  Ostium  aorticum;  nach  Peacock  beträgt  der  Un  er- 
schied  etwas  über  1 Ctm. 

ins  ufficienz  der  Herzklappen  kann  durch  folgende  ana- 
tomische Veränderungen  des  Klappengewebes  «der 

a)  Losreissung  der  Klappen  von  ihren  Sehnenfaden  oder 

Insertionsstellen.  Seltener  geht  ein  Einriss  direct  vom  freien  Klappen- 
rande mitten  durch  das  Klappensegel  hindurch. 

h)  KlapDenaneurysma  und  Durchlöcherung  der  Klappen. 

c)  vS  wachsang  der  Klappensegel  mit  der  Ventnkelwand  oder 
mit  der  Wand  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  sowie  Verwachsung  der 

Klappensegel  und  Sehnenfäden  unter  einander.  q^brnmufune 

d)  Verdickungen  der  Klappen,  wozu  sich  Schrumpfung 

des  Gewebes,  Verdickung  und  Schrumpfung  der  Se^u^ 
bindegewebige  Entartung  der  Papillarmuskeln  . 

% Auch  endocarditische  Vegetationen  von  einigem  Umfange 
können  Schlussunfähigkeit  der  Klappen  bedingen. 


Verenge^ing  .von  Herzosüon..  Andere  anatomische  Verändernngen. 
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Bei  Verengerung  der  Herzostien  findet  man: 

a)  Endocarditische  Vegetationen  auf  den  Herzklappen; 

b)  Verwachsungen  der  Klappen  unter  einander; 

c)  Verdickungen  und  Verkalkungen  der  Klappen,  so  dass  sich 
dieselben  vom  Blutstrome  nicht  zur  Seite  drängen  lassen; 

d)  Schrumpfungsprocesse  am  Insertionsringe  oder  auch  am 
freien  Bande  der  Klappen. 

Meist  combiniren  sich  hier  sowohl  wie  bei  der  Insufficienz 
mehrere  der  genannten  Momente,  und  es  kann  die  Verengerung  so 
weit  gedeihen,  dass  es  kaum  gelingt,  den  Knopf  einer  Sonde  durch 
den  engen  schlitzförmigen  Spalt  zwischen  den  Herzklappen  hindurch- 
zuführen. 

Ausser  an  dem  Klappenapparate  selbst  kommen  an  dem  parie- 
talen Endocard  sehr  häufig  Trübungen  und  Verdickungen  vor, 
welche  man  auch  als  Sehnenflecke  des  Endocards  zu  bezeichnen 
pflegt.  Der  Herzmuskel  zeigt  sich  je  nach  der  Natur  der  Herz- 
klappenfehler bald  in  diesem , bald  in  jenem  Abschnitte  erweitert 
und  hypertrophisch.  Auch  Erkrankungen  des  Herzbeutels  finden 
sich  nicht  selten. 

Gehen  wir  die  übrigen  Organe  durch,  welche  im  Verlaufe  von  Herzklappen- 
fehlern erkranken,  so  verzichten  wir  von  Vorneherein  darauf,  an  dieser  Stelle  eine 
eingehende  anatomische  Schilderung  derselben  zu  geben  und  begnügen  uns  im  Wesent- 
lichen damit,  die  mannigfachen  Verändernngen  aufzuzählen.  Es  handelt  sich  dabei 
wesentlich  entweder  um  Embolien  oder  um  die  Folgen  von  Stauungen  der  Blutcircn- 
lation,  letztere  schlechtweg  Stauungserscheinungen  genannt. 

Haben  Stauungserscheinungen  bestanden,  so  erscheinen  die  Venen  auffällig 
stark  gefüllt,  tind  es  ergiesst -sich  aus  ihnen  so  reichlich  Blut,  dass  man  in  Ver- 
gehung kommt , den  Blutgehalt  des  Ge.=ammtkörpers  für  vermehrt  zu  halten.  Das 
Hlut  fällt  meist  durch  schwarzrothe  Farbe  auf,  ist  dünnflüssig  und  enthält  in 
manchen  Fällen  nach  einigen  Analysen  von  Becquerel  und  Bodter  abnorm  wenig  feste 
Hestandtheile  und  namentlich  geringe  Mengen  an  Eiweiss. 

1-  f.  Pleurahöhlen  und  Bauchraum  beherbergen  oft  beträcht- 

nene  Mengen  eines  klaren  bernsteingelben  Fluidums.  Mitunter  hat  dasselbe  blutige 
iarbe  was  namentlich  dann  vorzukommen  pflegt,  wenn  während  des  Lebens  Zeichen 
von  Blutdissolntron  bestanden.  Nur  selten  wird  man  getrübte  Fluida  antreffen  es 
nat  sich  dann  neben  dem  ursprünglich  transsudativen  Processe  oder  auch  von  Vorne- 
herein ein  exsudativer  Vorgang  ausgebildet. 

In  den  Luftwegen  kommen  Katarrhe  der  Bionchialschleimhaut.  Oedem  der 

(Glottisoedem)  und  pneumonische  Veränderungen 
vorderen  medianen  Ränder  der 
Nicht  selten  erscheinen  die  Lungen 
eigenthnmlich  braunroth  pigmentirt  und  verdichtet,  und  man  findet  bei  milS-o 

sSet;  SS“'*’'”?.,  T'™''"':”*  "nd  S 

alJoni  ^ * Gehalt  an  Blutpigment , auch  erscheinen  die  Capillaren  der  Lungen 

hiueii^^nlfRi^®'- ' Theil  weit  in  da?  Lumen  der  letzteren 

theila  fl  ri  + ’^T^S^eut  ist  theils  an  die  Endothelien  der  Lungenalveolen  gebunden 

“ v'on'U  , "'1  '«et  e,  im  intersfitielle.  BMegÄ 

yon  Orth  beschriebenen  Beobachtung  fanden  sich  auch  die  rnnillorp»,  ä 
B.ll..t  grober.  Blulg.fte,  mit  Pigm.ntmass.n%rf«llt,  Mm  b.l.S  dii.  Ä rMgö2 

e/tarleJ“  ™ SfTeto“» 

Äb:“rr“d„ttet?.Ä 

ü-icUhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I,  s.Aufl. 


E r w 0 r b e n e-  H e r z k 1 a p p e n f e h 1 e r.  Anatomische  Organveränderungeu. 


An  die  geschilderten  Zustände  schliessen  sich  zuweilen  gangraenöse  Ver- 
änderungen in  den  Lungen  an,  die  mitunter  auf  die  Pleura  übergreifen  und  nach 
Perforation  derselben  zu  Pneumothorax  führen. 

An  den  Gebilden  des  Kehlkopfes  zeigt  sich  manchmal,  wie  bereits  vorher  an- 
gedeutet, ödematöse  Schwellung,  doch  vergesse  man  nicht,  dass  dieselbe  während 
des  Lebens  bestanden  haben  kann,  ohne  an  der  Leiche  nachweisbar  zn  sein. 

Die  Milz  ist  nicht  selten  in  geringem  Grade  vergrössert.  Umfangreiche  Milz- 
tnmoren  gehören  bei  Herzklappenfehlern  zu  den  Seltenheiten,  weil  der  intrahepatische 
Pfortaderkreislauf  theilweise  die  Blutstauung  von  dem  Pfortaderstamm  und  damit 
von  der  Vena,  lienalis  abzuhalten  im  Stande  ist.  Die  Milzkapsel  erscheint  häufig 
verdickt  und  es  finden  sich  zuweilen  auch  Adhaesionen  mit  benachbarten  Bauch- 
organen.’ Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Milzsubstanz  von  derbem  Gefüge,  was  darauf 
beruht  dass  das  trabekuläre  Bindegewebe  beträchtlich  an  Umfang  zugenommen  hat. 
Auch  begegnet  man  nicht  zu  selten  keilförmigen  Infarcten,  welche  sich  je  nach  Alter 
und  Ausgang  unter  einer  sehr  variablen  äusseren  Form  darstellen. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darmes  kommen  sehr  häufig  katar- 
rhalische Schwellungen  vor.  Aber  auch  haemorrhagische  Erosionen  oder  diffuse  blutige 
Infiltration  und  blutiger  Magen-Darminhalt  werden  angetroffen.  Am  Mastdarm  sind 
Erweiterungen  der  haemorrhoidalen  Venen  zu  erwähnen.  „ * 

Sehr  wichtige  Veränderungen  treten  an  der  Leber  auf.  Die  Leber  erscheint 
häufig  auffällig  gross  und  blutreich.  Sie  ist  von  festem  Gefüge  und  schwarzrotber 
Farbe.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  man  die  Centralvenen  der  Leberacini  auffällig 
reichlich  gefüllt  und  verbreitert,  und  es  entstehen  daraus  verästelte  röthlioh^e  Figuren, 
welche  man  mit  dem  Aussehen  eines  Eichenblattes  oder  der  Muskatnnssbluthe  ver- 
glichen hat.  Man  nennt  daher  auch  eine  solche  Leber  cyanotische  Muskatnnssleber. 
lei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  die  Centralvenen  und  die  intralobulaien 
Blutgefässe  sehr  stark  erweitert,  ja!  es  kann  dabei  ein  Theil  der  Leb^zellen  durch 
Atrophie  zu  Grunde  gegangen  sein.  Auch  trifft  man  nicht  zu  selten  Verfettung  an 
den  Leberzellen  an,  so  dass  dann  der  Gegensatz  zwischen  der 

peripheren  Zone  der  Acini  und  ihrem  hyperaemischen  Centrom  besonders  deutlich  aus- 

gesproche^n  längere  Zeit  bestanden,  so  schliesst  sich  an  die  Erweitemng 

der  intralobulären  Blutgefässe  Bindegewebswucherung  an.  Das  Bindegewebe  schru  p 
snäterhin  Dadnrch  wird  das  Lebervolumen  kleiner,  seine  Consistenz  eracheint  u 
föli  rfestuTderb  und  die  Oberfiäche  Sieht  uneben  und  höcker  g aus.  _ Das  stark 
■I  ^int  o-pfiilltp  Pentium  der  Acini  tritt  aber  trotz  alledem  sehr  deutlich  hervor, 
wöhe?  4«  in  solchen  Fülle«  von  einer  atrophischen  Mnskat.nssI.ber 
loU  PHipn  rlipse  Veränderungen  mit  Lebereirrhose  zu  verwechseln,  was  von  altere 
ASoten  vMfacligerchehenzn  sein  scheint,  »eiche  angeben,  dass  Hersklappenfehler  e.ne 

P'“'’T.ftelclSbTÄ  beohachlet  man  katarrhalische  Schwell.ng 

nnd  Blntastritte  Meist  ist  die  Galle  von  a.lBllig  dünner  nnd  wässeriger  Be- 

Welse  wie  die  Leber  beänden  sich  hänfig  aneh  die 
Zustande  von  starker  Schwellong,  ““//^^'ITeLichti?^^^^^^^ 
kapsel  erscheint  stark  f'jjP“““'’  “ ue^mereeoberfläche  sind  die  Stellulae  Verheynii 
Nierenparenchym  leicht  Verzweignngen  mit  unbewaffnetem  Auge  zu 

stark  gefüllt  und  bis  in  ihre  ® zwischen  Rinde  und  Mark  der 

vertolgen  Auf  den.  . t de,  jer  hlanroth 

Nieren  sehr  stark  ausgesproen  , , - , stäiker  ausgesprochen  an  dem 

verfärbt  erscheint.  j Markes  Die  Malpig/it’schun  Kapseln  uud 

£,*0°  dt  Tunit  Krt d»  H«n— 

nimmt  zn,  wenn  der  Zustand  dÄ 

Gewöhnlich  bildet  sich  dann  auc  eine  wenn  es  späterhin  in  demselben  zu 

rung  des  interstitiellen  Bindegewebes  aus,  u 1 Volumensznnahnie 

SchUptd"?  kommt,  so  wird  das  V.täudcrungen 

"iin!‘;stb7ztv»t  mit  gen^iiner  Niercusebrumpfung  führ... 


Symptome. 
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Zuweilen  findet  man  keilförmige  Infarcte  in  den  Nieren  in  verschiedenen 
Stadien  der  Umwandlung  und  als  Folge  von  vorausgegangenen  Embolien  in  die  Nieren- 
artenen  Dass  sich  im  Verlauf  von  wirklicher  Nephritis  Herzklappenfehler  entwickeln 
ist  bei  Besprechung  der  Aetiologie  erwähnt  worden.  ’ 

Schleimhaut  der  harnleitenden  Wege  kommen  katarrhalische 
Schwellung  und  Haemorrhagien  zur  Beobachtung 

chronischer  Infwot  des 

Haemorthagie^^rLtofseL' Hjp.raemie  nnd 
nichl  sflLVlh^rmt'n^"'’  ^crdep  Verfettang.n  nnd  atheroa,alSso  Entartungen 
Veränderungen  kommen  am  C en tr aln  er  v e n s vs  te  m vor 

Hengf  s“ir  FtZSTÄ  “iZ  SÄ  Zr  Ka"  Äbdf 
oedematöse  Ansammlungen  aus  Nicht  selten  oinrl  rHo  m mater  bilden  sich 

S'rn^JrtenÄcrBtCnh"  aZf 

and  cerebralen  Blnte.gen  „no  ihrer  »eiieren  Ca.wardl.SnZu“°^d.nken 

e«ib„liseh?rn;„”tsV.”n”ÄS 

verkalkte  Klappenstückchen  mit  dem  Blutstrorae  ^thrtj^er^  adurch,  dass  abgelöste 
Arterie  stecken  bleiben,  ohne  diese  vnllknmTTioT,  rtgefuhrt  werden  und  in  einer 
Spitzen  durchbohren  sie  allmälig  die  Wand  und^  scharfen 

Blutaustritt  allmälig  erfolgt  und  nicht  In  umfa^ilh“  anschliessende 

eines  Aneurysma  spurium  Bersten  Hipsp  a ^ Entwicklung 

kalkigen  Embolus  fe^sthaTe'n  iind  daduJ  i ihrp^rr“®“  ’ den 

es  betreffenden  Ortes  zu  .rössln'ittrfhl^lÄmfn.^^"^^ 

i.  IfDglth™.  T o“"*" 

bare  Folge  des  HeLklaLenfpS  unmittel- 

tung,  dass  sie  ganz  ausscblies'^liVh  ^psitzen  dadurch  grosse  Bedeu- 
klappenfehlers  ermöglichen.  Die  Erkennung  eines  Herz- 

die  vielfachen  anderen  Organerkranknn^^’^^^  Symptome  umfassen 
aus  den  veränderten  Circiüationsvprhyo-^®“  ’ secuudär 

Eie  unmittelbaren  Fo  ^pn  1 ^ bervorgehen. 

fehler  ergeben . änssern  sich  in  m ftatio'n  ZI  w”®“  Berzklappen- 
bestimmter  Abschnitte  des  Herzmuskel,  n ^ HyP^trophie  ganz  . 
bedingt,  dass  die  KlapnenerkranWrt  '*•  ® dadurch 

bei  der  Blntbewegung^veSrfe  aI  Herzabtheilungen 

Insufficienz  der  Hlamen  dt  ™oh  be“ 

fT‘*®'^'^echnitte  des  Herzens  mehr  dass 

haben.  Nnr  durch  diese  Verän“ertf„  , 5°™^' 

nberhaupt  möglich , dass  die  tavcT  d^,^  Sf  ^«'■^»»ahel  wird  es 
Dirculationsstörungen  einiD-Prmoa  ^ Klappenfehler  gegebenen 
benennt  diese  Zaefände^alfcTmprsSt»''^“  ““ 

±51eiben  sie  aus,  sind  sie  ^ Kerzklappenfehler^ 

Co‘mn?®'r  einem  Llitd“e®t/ck“‘"“''®‘‘ 

Compensationastörungen  hervor  wXh,  “u  8“S‘&  s»  gehen  daraus 
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Aortenklappeninsufficienz  Physikalische  Folgen. 


der  arteriellen  Blntströmung , verminderte  Spannung  im  Aorten- 
system und  Erhöhung  des  mittleren  Blutdruckes  im  Gebiete  der 

Hohlvenen.  . i j-  tt 

Bei  Verengerung  der  Hlappenostien  lassen  sich  diese  Ver- 
änderungen unmittelbar  herleiten,  denn  eine  Stenose  kann  eben  nicht 
anders  bestehen,  als  wenn  peripher  von  ihr  d.er  Blutdruck  erniedrigt 
und  die  Stromgeschwindigkeit  verlangsamt  wird,  während  es  vor  ihr 
zu  Stauung  kommt,  welche  sich  je  nach  der  Natur  des  Klappen- 
fehlers direct  oder  indirect  bis  auf  die  Hohlvenen  fortpfianzt.  Aber 
eine  einfache  Ueberlegung  muss  zu  dem  Ergebnisse  tühren , dass 
bei  Insufficienz  der  Herzklappen  in  Folge  der  Blutregnrgitation 
dieselben  physikalischen  Veränderungen  zur  Entwicklung  gelangen 
werden.  Selbstverständlich  würde  damit  sehr  schnell  ein  todtlicher 
Ausgang  verbunden  sein , wenn  nicht  die  Compensationsvorgänge 
die  Strömungsveränderungen  auszugleichen  sich  bestrebten. 

Bei  der  grossen  diagnostischen  Bedeutung,  welche  den  localen 
Svmptomen  der  Herzklappenfehler  zukommt,  wollen  wir 
dieselben  bei  der  nachfolgenden  Besprechung  voranstellen. 


a)  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Insufficientia  valvularum  aorticarum. 

" " Sind  die  Aortenklappen  schlussunfähig,  so  wird  die  Möglich- 
keit gegeben,  dass  bei  der  Diastole  des  linken  Ventrikels  Blut  aus 
der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel  zuruckstromt.  Dieses  |^ruck- 
fliessen  von  Blut  findet  zum  Theil  nach  dem  ^^setze  der  Schwe^^^^ 
statt,  zum  Theü  wird  es  durch  die  Contraction  der  Aorta 
Sobald  das  Blut  aus  der  engen  Aorta  in  den  weiten 
linken  Ventrikel  hineingelangt,  geräth  es  m letzterem  in  Wirbel- 
bewegungen, welche  sich  akustisch  alsdiastolischesGerausch 

‘"“‘‘Die  Wirbelbildung  wird  noch  dadnreb  verstärkt,  dass  swei  BlntsWme 
von  entgegengesetzter  Richtung  auf  einander  prallen  , das  regurgitirte  un 
das  aus^dem  linken  Vorhofe  in  den  linken  Ventrikel  emstromende  Blut. 

Der  Tinke  Ventrikel  ist  bei  jeder 
Blut  in  sieb  aufeunehtnen  als  unter 

ausser  der  ihm  aus  dem  linken  Vorhofe  zufliessenden  Blutmenge 
kommt  noch  das  regurgitirte  Blut  hinzu.  er z- 

er  an  Raum  zunehmen  und  Dilatation,  d . , p-pwisser- 

ventrikels  entstehen  muss.  Im  allgemeinen  spricht  sich 
maassen  an  den.  Grade  der  Diktat, on  des  linken  Ventrikels  d.e 

‘^'“'lofrdir  ganz  ausser  Ordnung  kommen,  so 

»nss  ?kke  Ve^rkel  bei  jeir  Systole  “^0^ 

in  die  Aorta  hineintreiben,_  denn  zu  dem 

hat  sich  noch  das  regurgitirte  gesellt.  g Muskel- 
anforderung kann  er  nur  dadurch  v ■ ^ des  linken 

masse  zunimmt ; es  bildet  sich  also  H y p P 

Ventrikels  aus.  . , Ttorinhpren  Arterien 

Um  die  klinischen  Erscheinungen  an  den  Per'P*“®"  „esammte 

rrÄ:temTn"Erge  ToVÄ  3»“- 


Herzbuckel.  Cyrtometercurve.  Pulsatorische  Herzerschütterungen. 
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Systole  des  linken  Ventrikels  abnorm  viel  Blut  empfängt.  Es  ist 
aber  ausserdem  für  einen  ungewöhnlich  schnellen  Abfluss  des 
arteriellen  Blutes  gesorgt,  indem  sich  dasselbe  während  der  Herz- 
diastole nicht  nur  nach  der  Körperperipherie  vertheilt,  sondern 
durch  Regurgitation  vom  linken  Ventrikel  theilweise  aufgenommen 
wird.  Daher  kein  Wunder,  dass  der  Radialpuls  schnellend  und 
voll  erscheint , und  dass  man  auch  in  solchen  Arterien  Pulsationen 
zu  sehen  bekommt,  welche  um  ihrer  Kleinheit  Willen  unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  diese  nicht  darbieten. 

Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  lassen  sich  alle  physika- 
lischen Erscheinungen  bei  Aortenklappeninsufficienz  leicht  verstehen, 
und  wir  werden  es  uns  angelegen  sein  lassen,  dieselben  im  Folgenden, 


Fig.  6. 


Edhtnä  tchtär  .ukomme.,  der 

PraecordUlgferend  mef/h*'  Hervorwalbung  der 

Volumens  und  Massenzunahmp  Folge  der 

Kindern  und  Frauen  we<^en  dpr  o- " Ventrikels  und  bildet  sich  bei 

ganz  besonders  stark  aus  Sie  überS^^’i'^f  »ehgiebigkeit  des  Thoraxskeletes 
dehnt  sich  bis  in  1 l^nke  aS Wp  i Herzgegend, 

Bandraaasses  leicht  centrimetrisch  beftimmp 

muss,  dass  die  rechte  Thoraxseite  ®*"&edenk  sein 

umfangreicher  zu  sein  pflegt  als  die  Hnk  sehen  bis  2*5  Ctm. 

---»-e  ErsebdUerao^gerbeSrit 


38  Aorteuklappeuiusufficienz.  Spitzenst.  Carotideuliüpf.  Capillarp.  Retinalp. 


linken  Lunge  durch  den  hypertrophischen  linken  Ventrikel  stark  nach  Aussen 
geschoben , ist  die  Brusthaut  fettarm , bestehen  breite  Intercostalräume  und 
dünne  Intercostalmuskeln , so  können  die  Herzbewegungen  in  mehreren 
Intercostalräumen  sichtbar  werden  und  längs  des  linken  Sternalrandes  zu 
(bedeutungslosen)  systolischen  Einziehungen  führen. 


Die  Erschütterungen , welche  dem  Thorax  durch  die  kräftigen  Herzbewegungen 
mitgetheilt  werden,  lassen  sich  nicht  selten  durch  die  Kleider  hindurch  erkennen,  so 
dass  schon  hei  oberflächlicher  Begegnung  ein  erfahrenes  Auge  auf  den  Verdacht  auf 
Aortenklappeninsufflcienz  hingelenkt  wird.  Selbst  dem  Bette  theilen  sich  mitunter  die 
systolischen  Herzerschütterungen  mit. 

Sehr  bemerkenswerthe  Veränderungen  zeigt  der  S p i t z e n s t o s s des 
Herzens.  Er  hat  fast  immer  die  linke  Mamillarlinie  nach  Aussen  über- 
schritten, so  dass  er  zuweilen  im  Bereiche  der  linken  Axillarlinien  anschlägt. 
Zugleich  zeichnet  er  sich  durch  auffällige  Breite  aus  und  ausserdem  findet 
man  ihn  häufig  anstatt  im  fünften  im  sechsten , siebenten  und  selbst  im 
achten  linken  Intercostalräume.  Alle  diese  Veränderungen  sind  auf  Dilatation 
des  linken  Ventrikels  zu  beziehen.  Meist  wird  es  nicht  entgehen,  dass  sich 
der  Spitzenstoss  stärker  als  normal  zwischen  den  Rippen  nach  Aussen  hervor- 
wölbt und  hebend  ist,  und  wenn  man  noch  die  Palpation  zu  Hülfe  nimmt, 
findet  man  unschwer  an  ihm  autfällig  grosse  Kraft  oder  Resistenzfähigkeit 
heraus.  Es  kommt  diese  Erscheinung,  wie  man  leicht  begreift,  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  zu. 

Zuweilen  machen  sich  im  zweiten  rechten  Intercostalräume  leb- 
hafte Pulsationen  hart  neben  dem  rechten  Sternalrande  bemerkbar,  die  man  meist  auf 
Dilatation  der  anfsteigenden  Aorta  zu  beziehen  hat, 

Bei  Betrachtung  der  seitlichen  Halsgegenden  werden  ungewöhnlich 
lebhafte  Pulsationen  der  Carotiden  nicht  gut  entgehen.  Sie  geben  sich  als 
schnellendes  Klopfen  oder  Hüpfen  der  Car oti  den  kund  und  theilen  die 
pulsatorischen  Erschütterungen  dem  ganzen  Kopfe  mit.  Mitunter  macht  es 
den  Eindruck,  als  ob  der  gesammte  Oberkörper  durch  jede  Systole  zum  Wanken 


gebracht  wird. 

Auch  iu  der  Fossa  jugularis  kommen  mitunter  pulsatorische  Hebungen  zu 
Gesicht.  Dieselben  entstehen  in  Folge  von  excessiver  Streckung  der  Aorta  und  des 
Aortenbogens,  nnd  mit  den  tief  eingedrückten  Fingern  gelingt  es  häufig,  das  pulsirende 

Gefäss  zu  erreichen.  i i „ 

Aber  nicht  nur  an  den  grosseren  Arterien,  sondern  auch  an  kleineren 

Gefässen  findet  man  sichtbare  Pulsationen.  So  beobachtet  man  dieselben  an  der 
Arteria  temporalis,  an  der  Arteria  coronaria  labiorum,  an  den  Fingerarterien  u.  s.  f. 
Offenbar  hat  man  sich  das  aus  der  ungewöhnlich  grossen  Blutmenp  in  den  Art^ien 
im  Verein  mit  dem  erhöhten  Blutdrucke  als  Folge  von  Hypertrophie  des  linken  Ven 

trikels  Aufmerksamkeit  auf  ein  besonderes  pulsatorisches  Phaenomen 

hinfplenkt  auf  den  Capillarpuls.  Man  erkennt  denselben  auf  dem  Nagelbette  an 
d r trschiebä..  der  G™.»  zwisch,.  Rolb  „ud  Weis,,  weloie  mit  jedem  Pulse  stutt- 
flrderZekmS,  mau  sich  davor  hüteu,  hierin  ein  für  losutiicieoz  der  Aotteuklappen 

JatoV^lutiSS  Zeichen  zu  seheu.  Scheu  bei  SÄ 

welcher  besonders  deutlich  beim  Emporheben  der  Hand  auftritt.  Auch  veriangr  oie 
Erscheinung  ein  geübtes  Auge,  ja!  es  sind  Vorübungen  des  Auges  not.hwendig. 

Zeilen  pCzt  sich^d’ie  Blutwelle  durch  die  Capillaven  bis  in  die  Venen  de^ 

Handrückens  fort  und  es  komint  hier  zu  einem  pro gr  edie n ten  Ven  en  p u Is.  Doch 


Leberpuls.  Eadialpuls.  Pulscurve. 
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es  sich  unter  Anderem  auch  bei  Morbus  Basedowii  findet.  In  vielen  Fällen  ist  bei 
dem  Augenspiegeln  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  erforderlich;  im  umgekehrten 
wird  man  die  Arterienpulsationen  nnr  bei  sehr  scharfer  Einstellung  und  ausgeprägter 
Pulsation  erkennen. 

Der  Vorgang  äussert  sich  darin,  dass  die  rothe  Blutsäule  in  den  Netzhaut- 
arterien rhythmisch  und  genau  mit  dem  Eadialpulse  coincidirend  unterbrochen  erscheint, 
oder  noch  häufiger  finden  mit  der  Herzsystole  Verbreiterung  und  Schlängelung  der 
Netzhantarterien  statt,  während  die  Netzhautvenen  im  entgegensetzten  Ehythmus  Ent- 
leerung und  stärkere  Füllung  zeigen.  Besteht  das  Phaenomen  nicht  spontan,  so  kann 
man  es  dnrch  gelinden  Druck  auf  den  Augapfel  ähnlich  wie  bei  Glaukom  hervorrufen. 
Am  leichtesten  wird  man  das  Pulsiren  auf  der  Grenze  der  Opticnspapille  wahrnehmen. 
Zuweilen  findet  man  es  nur  auf  einem  Auge  oder  auch  nur  an  einem  einzelnen  Arterien- 
aste, wofür  Fitzgerald  ein  Beispiel  mitgetheilt  hat. 

O.  Rosenbach  giebt  an,  in  zwei  Beobachtungen  arterielle  Leb  erp ul satione  n 
gefunden  zu  haben,  welche  er  auf  eine  abnorm  starke  Füllung  der  Leberarterie  und 
ihrer  feinen  Verzweigungen  innerhalb  des  Leberparenchvmes  zurückführt. 

beobachtete  wiederholentlich  bei  acuter  und  chronischer  Milzschwellung 
Pulgationen,  freilich  nicht  mit  dem  Auge,  sondern  mittels  Palpation,  Milzpulsation.  Auch 
horte  er  über  dem  Milztumor  einen  dumpfen  Doppelton. 

Gueneciu  de  Mussy  hat  die  für  viele  Fälle  zutreffende  Beobachtung  gemacht,  dass 
Kianke  mit  Aortenklappemnsufficienz  horizontale  Körperlage  einzunehmen  sich  be- 
Gegensatz  dazu  Patienten,  welche  an  Functionsstörungen  der 
-f®"’  aufrechte  Körperhaltuug  zu  beobachten  versuchen.  Er 

?ion  dass  in  aufrechter  Körperstellung  die  Eegurgita- 

günstigt  wild  Ijei  Aortenklappeninsufficienz  nach  dem  Gesetze  der  Schwere^  be- 

’ Fig.  7. 


„ UmlUUann-ie  bei  /muf/tcienz  der  Aorteulilanneu 

- Llasticitatselevation.  ,•  ^ Kückstosselevation.  (Eigene  Beobachtung.) 

Snit  Widerstandsfähigkeit  und  Resistenz  des 

Spilzenstosses  wurde  bereits  im  Vorhergehenden  gedacht 

schnur^reTlt“  ° ^ ^ ^ K a t ze  n- 

nähert,  um  so  schwächer  pflegt  dasselbe  ^ werden^  ^ 

wahinehmbaivn  diastolischen  Geräusche  Häufis'  komn  l ® ^.^t'-Pricht  dem  akustisch 
insufficienz  nicht  vor;  auch  erscheint  e«  rnlf  + übrigens  bei  A ortenklappen - 

in  Folge  von  körperlicher  oder  geisti<>-er  Frre^*^^  nur  dann,  wenn  die  Herzbewegungen 

pula  erke„„e„;t  an  dem  Radial: 

cel^er,  durus).  Auch  bei  sphygnm-raphischer  \ 

sehr  bezeichnende  Pulsbiidef  zum  Wheb  1 
p wiesen  hat.  Die  Ascensionslinie  det  P ^ '' 

toch  an.  Der  Uebergang  von  der  Ast nsh  n 

spitzem  Winkel  statt.  Auch  die  Decpn<j-  ^ unter  sehr 

Anlangalbeile  ungewöhnlich  steil  naoli  ihrem 

»mht  besonders  stark  ausgcsDrocI.en  ( ” iv““-!  ®"”';S‘»«'-l6vation 

ilg.  Da.ss  die  Rfickstoss- 
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elevation  trotz  bestehender  Insufücienz  der  Aortenklappen  nicht  vollkominea 
fehlt  hat  Landois  daraus  erklärt,  dass  während  der  Herzdiastole  die  Blut- 
welle an  der  dem  Aortenostium  gegenübergelegenen  Ventrikel  wand  reflectirt 
wird  Man  wird  leicht  verstehen,  dass  sich  auch  an  den  Pulsbildern  der 
anderen  Arterien  gleichsinnige  Veränderungen  vorfinden. 


Fig.  8. 


Selbslv.rstä„dlich  «i.d  n,au  das  geschilderle  PulsbUd  au  ”” 

daau  cr».rteu  dürf.u,  «eun  C^.t^rbTstr»  Ist 

ArterieuTsände  oder  dfr  audereu  etz  Veränderungen,  und  sind  solche 

;“bär.rr“ut;"sieh  ..fort  las  P.,sbl.d  ..d  der 


Fig.  9- 


Fig.  10. 


Dustsdhct  iVj 


. fllünalc  später  zur  Zeit  umlauernd  fieberfreien  Zustandes. 


PqIs  nimmt  in  Folge 

Pnlsus  tardns  an,  wobei  die  . „ (Vergl  Fig  8.)  Oder  werden  Personen 

bildes  ganz  und  gar  verloren  ^ „ ' »o  nimmt  die  Rückstosselevation 

mit  Aortenklappeninsufflcienz  von  Fieb  Autoren  (Corrigan,  /Iran,  Stokes) 

£cht“"L^|Ä  Am, . «Ile,  «ud  sebnellende,  lw.rd. 


Pnlscurve.  Pulsretardation. 


41 


Neuere  Schriftsteller  sprechen  sich  darüber  theils  verneinend  aus  {Friedreich),  theüs 
wollen  sie  dieselbe  Beobachtung  auch  unter  anderen  Verhältnissen  gemacht  haben 
(v.  Bamberger).  Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  kommt  die  Erscheinung  nur  in 
seltenen  Fällen  vor,  und  zudem  habe  ich  sie  zuweilen  auch  bei  fieberhaften  und 
anaemischen  Zuständen  ebenso  deutlich  ausgesprochen  gefunden.  Prüft  mau  beispiels- 
weise die  Sphygmogramme  in  den  Figuren  il — 13,  so  wird  man  leicht  herausfinden, 
dass  bei  fast  senkrecht  erhobenem  Arm  die  Pnlscurve  in  Fig.  13  weder  höher  noch 
schnellender  geworden  ist,  als  in  senkrechter  und  horizontaler  Armstellung. 

Bei  der  Palpation  der  Carotis  giebt  sich  nicht  selten  ein  eigenthümliches 
Schwirren  und  Vibriren  kund,  welches  nichts  Anderes  als  ein  arterielles  Frömissement 
cataire  ist  und  akustisch  einem  mit  der  ‘Herzsystole"  coincidfrenden  Gefässgeräusche 
entspricht.  Man  muss  jedoch  hierbei  jeden  Druck  auf  das  Gefässrohr  vermeiden,  weil 


Fic.  11. 


Fig  12. 


Fig-  13. 


Fie  rechten  RüdiulU  eines  14jäUrinm  Knaben  mit  AmtenHuppeninmfficien- 

ülg.  U 171  /icrai/iHjifyenrfe,-.  Fig.  12  m //oW-mi/fl/«-  H'in-  ■„  ./  / J cnm.mi ßcten.. 

beiden  Seiten  bestehen.  ’ ^ Verschiedenheiten  des  Carotispulses  auf 

Arterien  fällt  der  schnellende  Pnla  auf  dl y.  • + a vor.  An  allen  diesen 

nicht  selten  an  den  ArteriL  der  ober1>n  der  schnellende  und  hüpfende  Charakter 
an  denjenigen  der  unteren.  ipei hälfte  deutlicher  ausgesprochen  , als 

aie  autrme“raL“erorVen^^^^^^^  ^ann  man 

Pulse  gegenüber  dem  Spitzenstosse  des  Herzen®  Fällen  erscheinen  die 
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erklärt  sie  dadiu’ch,  dais  der  Blutslrom  zu  Anfang  der  Herzsystole  zunächst  die  ans 
der  Aorta  zurückströmende  Blntmenge  zu  überwinden  hat. 

Percussion.  Die  Percussion  des  Herzens  ergiebt  Vergrösserung  des 
linken  Ventrikels,  d.  h.  die  grosse  (relative)  Herzdämpfung  geht  über 
die  linke  Mamillarlinie  nach  aussen , sie  fängt  meist  ungewöhnlich  hoch, 
nicht  selten  schon  am  zweiten  linken  Rippenknorpel  an  und  lässt  sich  tiefer 
als  normal,  bis  zur  achten  und  selbst  bis  zur  neunten  Rippe  nach  unten 
verfolgen.  Die  rechte  Grenze  der  Herzdämpfung  ist  in  der  Regel  unverän- 
dert. Die  Herzdämpfung  nimmt  vör  Allem  in  der  Richtung  von  oben  nach 
unten  zu  und  stellt  eine  länglich- ovale  Figur  dar  (vgl.  Fig.  14).  Botkin 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sie  mitunter  die  Stelle  des  Spitzen- 
stosses  um  ein  Geringes  überragt,  und  auch  Rosenstein  hat  die  gleiche 
Erfahrung  gemacht. 


Fig.  U. 


Grosse  (relatioe)  Herzdämjifuwj 

Aortenklappeninsuf/icienz.  n d 


hei  DUalation  (und  Hi/pertrophie)  des  linken  Ventrikels  tu  hdae  tun 
= normale  Gi’enzen  der  Herzdämpfung,  (Eigene  Beobachcang.) 


In  seltenen  Fällen  besteht  auch  Vergrösserung  der  rechten  Harzhälfte,  wobei 
sich  die  grosse  (relative)  Herzdämpfung  über  den  rechten  Sternalrand  nach  a^sen 
rechts  erstreckt  und  die  Herzresistenz  in  der  Höhe  des  vierten  rechten 
den  rechten  Sternalrand  nm  mehr  als  2 Ctm.  überragt.  ,A°ch  spricht  lebhaftes 
der  unteren  Hälfte  des  Brustbeines  oder  zweiter  (diastolischer)  klappender  Pulmon 
ton  für  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Dergleichen  kommt  mitunter  auch  dann 
vor,  wenn  Corapensationsstörungen  und  Stauungserscheinnngen  ® 

haben,  und  man  ist  noch  im  Ungewissen  darüber,  wie  man  derartige  Falle 

Zuweilen  tritt  innerhalb  des  zweiten  rechten  I n t e r c o s t a 1 r * “ “ ® ® 
und  dicht  neben  dem  rechten  Sternalrande  eine  Dämpfung  von  wenigen  Centimetern  Breite 
auf,  welche  aof  Dilatation  des  Aorteuanfanges  zi.  beziehen  ist. 


Diastolisches  Geräusch.  Herztöne. 
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Auscultation.  Das  wichtigste  Zeichen  bei  der  Auscultation  besteht 
in  dem  Auftreten  eines  diastolischen  Geräusches  über  der  Herz- 
gegend, Dasselbe  ist  nicht  immer  über  der  Auscultation sstelle  der  Aorta, 
also  im  zweiten  rechten  Intercostalraume  am  lautesten,  im  Gegentheil ! pflegt 
es  etwa  über  der  Mitte  des  Brustbeines  hart  neben  dem  linken  Sternal- 
rande  die  grösste  Intensität  zu  erreichen.  Man  hat  das  darauf  zurückzuführen, 
dass  die  Blutwirbel  und  mit  ihneu  das  Geräusch  nicht  im  eigentlichen 
Aortenanfange,  sondern  im  linken  Ventrikel  zur  Ausbildung  kommen.  Das 
Geräusch  besitzt  meist  hauchende  und  tiefe  Qualität,  während  sägende  oder 
gar  pfeifende  (musikalische)  Geräusche  nur  selten  beobachtet  werden. 


Fast  immer  ist  das  diastolische  Geräusch  auch  über  dem  Ursprünge  der  Pul- 
monalarterie hörbar,  ja!  ich  habe  sogar  einige  Fälle  gesehen  und  bei  ihnen  die 
Diagnose  bei  der  Section  bestätigt  gefunden,  in  welchen  es  gerade  über  dem  Beginne 
der  Pulmonalarterie  die 'grösste  Intensität  erreichte.  Ueber  der  Herzspitze  fehlt  es  ent- 
weder ganz  oder  es  wird  noch  schwach  vernommen.  Balfour  macht  die  Angabe,  dass, 
wenn, sich  das  Geräusch  bis  zur  Herzspitze  fortpflanzt  und  vielleicht  hier  die  grösste 
Intensität  eneicht,  geschlossen  werden  kann,  dass  die  hintere  Aortenklappe  insufficient 
ist,  doch  erscheint  diese  Angabe  sehr  einer  eingehenderen  Prüfung  bedürftig.  Zuweilen  ist 
das  diastolische  Geräusch  so  laut,  dass  man  es  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken 
vernimmt.  So  berichtet  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  die  Insufficienz 

durch  Zerreissung  der  Klappen  bei  übermässiger  körperlicher  Anstrengung  entstanden 
war  und  sich  das  diastolische  Geräusch  bis  auf  einen  Meter  vom  Kranken  fortpflanzte. 
Auch  dehnt  es  sich  unter  anderen  Umständen  häufig  über  das  Gebiet  der  eigentlichen 
Herzgegend  aus,  so  dass  man  es  beispielsweise  auch  über  der  hinteren  Rückenfläche 
zu  koren  bekommt. 


Bezieht  such  die  Schlus.sunfäbigkeit  nur  auf  eine  oder  zwei  Klappen  der  Aorta 
wahrend  die  anderen  gesund  und  entfaKung.sfähig  geblieben  sind,  so  kann  über  dem 
Aortenursprunge  ausser  dem  diastolischen  Geräusche  noch  ein  diastolischer  Ton 

in'LTch'eTFSlln^"  verdeckt  es  häufig  den  Ton,  und  man  thnt 

Ohrmntchel^!!  ^ Stethoskope  abzuheben  oder  die 

h^Sausratt  worauf  t O^^^Pl^tte  des  Hörrohres 

trSf  Smmt'"l"\^f  r efräusch  rrtpfllz"^ 

orscheiD  kommt.  Freilich  konnte  derselbe  auch  von  der  Pulmoualarterie  her  zmn 

der  CarotL^^ausfS*' d!L  geht  daher  sicherer,  wenn  man  die  Auscultation 

derselbe  mVhi  o-n+  'n  herzdiastolischer  Ton  vernommen,  so  kann 

derselbe  nicht  gut  anders  als  von  den  Aortenklappen  selbst  herrühren. 

besteh^'’!?/,',!“"  Complicationen 

Lh  sMz  «’S.  »ä«'  fetlt  wohl 

iTpbr  f ’ ^ geistreicher,  wenn  auch  nicht  unangefochten 

|rthebener  We.se  daz„  benutzt  hat.  un.  den  systolischen  C Iber 

ZmeL“  besteht“  bt”  vorwiegenden  Klappenton  hinznstellen. 

spIKp  1 ^ systolisches  Geräusch.  H.  Jakobson  hat  das- 

lypertrophischen^linke' V*’  tlbermässig  gedehnten  Muskelfasern  des 

Erzeugung  vo^Tönen  n^^^^^  T periodischen  Sehwingungen  und  damit 
handelt  e«  oifb  • ^ mehr  fähig  sind.  In  manchen  Fällen  freilich 

der  erste  Ton  Aorta  fortgeleitetes  Geräusch.  Seltener  ist 

spL“  /Ao"a  :®  über  der  Serz 

n^an  voraussetzen  dass  ^ fortgepflanzt  ist,  so  sollte 

Geräusch  ersetzt  ist  es  ^^PP^’^l^sufficienz  fehlt  oder  durch  ein 

dem  diastolischen  Geräusche  noel  p'  Aortenklappen  ausser 

Btimmt  mit  diesem  Ea^^^  nL  Wirklichkeit 

keiten,  welche  das  Vorhandensein  e'  g‘ebt  mehrere  Möglich- 

spitze erklären.  Einmal  kann  Iv  ‘^'^stolisehen  Tones  über  der  Herz- 
t^inmal  kann  er  von  der  Pulmonalarterie  zur  Herzspitze 
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fortgeleitet  sein.  Auch  könnte  er  bei  hochgradiger  Insuffieienz  der  Aorten- 
klappen durch  Anprallen  des  regurgitirten  Blutes  gegen  die  dem  Aorten- 
ostium  gegenüber  gelegene  Ventrikelwand  entstehen.  Traube  endlich  hat 
noch  gemeint,  dass  in  Folge  der  Kegurgitation  die  Mitralklappe  bereits 
während  der  Herzdiastole  geschlossen  wird  un^  tönt,  woraus  sich  dann 
auch  das  Fehlen  des  systolischen  Ventrikeltones  erklären  sollte.  Sehr  häufig 
ist  der  systolische  Aortenton  in  ein  systolisches  Geräusch  verwandelt , ohne 
dass  man  daraus  die  Berechtigung  herleiten  darf,  neben  Insuffieienz  der 
Aortenklappen  noch  Stenose  des  Aortenostiums  anzunehmen.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  entsteht  das  Geräusch  dadurch,  dass  in  Folge  von  über- 
mässiger Spannung  der  Aortenwand  während  der  Herzsystole  unregelmässige 
Molecularbewegungen  und  dadurch  Geräusche  angeregt  werden. 

Bei  Auscultation  der  Carotis  bekommt  man  sehr  häufig  ein  herz- 
systolisches Geräusch  zu  hören.  Dasselbe  kann  vom  Aortenanfange  aus  in 
die  Carotis  fortgeflanzt  sein.  Es  kommen  aber  auch  autochthone  herz- 
systolische Carotisgeräusche  vor,  welche  man  dann  voraussetzen  muss,  wenn 
an  dem  Aortenostium  kein  systolisches  Geräusch  vorhanden  ist.  Ebenso 
würde  ein  palpables  Fr6missement  über  der  Carotis  für  ein  autochthones 
Gefässgeräusch  sprechen.  Man  hat  dasselbe  bisher  auf  irreguläre  Schwin- 
gungen der  Gefässwand  zurückgeführt , die  wiederum  durch  die  excessive 
Spannung  des  Arterienrohres  bedingt  sein  sollten , doch  hat  Tahna  neuer- 
dings versucht,  es  in  dem  Sinne  von  Blutgeräuschen  zu  deuten.  Während 
der  Herzdiastole  hört  man  in  vielen  Fällen  über  der  Carotis  gar  nichts.  In 
anderen  vernimmt  man  ein  von  dem  linken  V entrikel  aus  fortgeleitetes 
diastolisches  Geräusch.  Mitunter  aber  kommt  ein  herzdiastolischer  Ton  zum 
Vorschein  , der  zwar  auch  von  dem  Aortenostium  aus  in  die  Carotis  fort- 
geleitet ist,  aber  jedenfalls  den  Beweis  liefert,  dass  mindestens  eine  der 
Semilunarklappen  der  Aorta  noch  entfaltungsfähig  ist. 

Unter  den  auscultatorischen  Erscheinungen  an  den  peripheren 
Arterien  ist  vor  Allem  des  sogenannten  Arterientönens  zu  gedenken.  Man 
hört  nämlich  bei  leisem  und  vorsichtigem  Aufsetzen  des  Stethoskopes  auch 
über  kleineren  Arterien  einen  kurzen,  scharf  einsetzenden  und  scharf  beendigten 
Ton,  über  welchen  bei  gesunden  Menschen  keine  Schallerseheinung  vernehmbar 
ist.  ^Dieser  Arterienton,  welchen  man  um  seiner  Kürze  willen  mit  dem 
schnellen  Anschläge  eines  Nasenstübers  verglichen  hat,  ist  häufig  noch  über 
der  Arteria  temporalis , A.  radialis  und  selbst  über  dem  Arterienbogen  der 
Hohlhand  zu  vernehmen.  Bei  stärkerem  Drucke  mit  dem  Hörrohre  wandelt  er 
sich  in  ein  Stenosengeräusch  um,  und  falls  man  den  Druck  fast  bis  zum 
Verschlüsse  des  Arterienrohres  steigert,  geht  daraus  wieder  ein  einfacher 
herzsystolischer,  sogenannter  Druckton  hervor.  Man  muss  d.yan  festhalten, 
dass  das  Arterientönen  nicht  ausschliesslich  bei  Aortenklappeninsufficienz  vor- 
kommt , denn  man  begegnet  ihm  auch  bei  fieberhaften  und  anaemischen  Zu- 

ei.g.h.»ae  Dntersuohung.n  liegen  über  die  Getles|.rä,,e-.he  »"d  »efäss- 
töne  in  der  C r u r a 1 a r t e r i e vor.  Bei  leisem  Aufsetzen  des  Stethoskopes  hört  man 
in  vielen  Fällen  nur  einen  herzsystolischen  Gefässton,  der  sKhllf 

der  Crnralarterienwand  zu  erklären  ist.  Steigert  man  den  Druck  mit  dem 
so  wandelt  sich  der  Ton,  wie  unter  normalen  Verhältnissen,  in  ein  Gera 
Rphlieaslich  wieder  in  einen  einfachen  Dnickton  der  Arterie  um. 

Geht  man  mit  der  Drucksteigerung  sehr  allmälig  und  vorsichtig  ’p«. 

gelangt  man  sehr  bald  an  einen  auszuprobirenden  'I® w®. Uen  Zwischen 

ränsch  spaltet  aber  beide  Theile  des  Geräusches  in  die  Herzsystole  fallen,  ^«'‘scüen 
der  ansgebildeteli  Spaltung  und  dem  einfachen  Geräusche  kommen  Uebergang 


Z»«;w/Vz’sches  Phaenomen  Traube'^  Phaenomen. 
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wobei  der  erste  und  zweite  Theil  des  Geräusches  durch  ein  sehr  leises,  aber  conti- 
nnirlicbes  Zwischenstadium  mit  einander  in  Verbindung  stehen. 

Man  darf  mit  der  Spaltung  des  systolischen  Gefässgeräusches  nicht  verwechseln 
das  Z?«^ö«/V2'sche  P haenomen.  Da  Costa  Alvarenga  waA  späterhin machten 
zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  bei  einem  gewissen  Druck  mit  dem  Stethoskope  statt 
eines  einzigen  oder  eines  gespaltenen  systolischen  Geräusches  ein  systolisches  und 
diastolisches  Geräusch  gehört  wird.  Auch  kann  man  dasselbe,  wie  Duroziez  lehrte, 
dadurch  hervorrufen,  dass  man  zwar  mit  dem  Hörrohre  selbst  keinen  Druck  auf  das 
Gefässrohr  ausübt,  letzteres  aber  mit  dem  Finger  in  einiger  Entfernung  von  dem  Aus- 
cultationsorte  comprimirt.  Die  plausibelste  Erklärung  für  den  Vorgang  scheint  uns 
bereits  Duroziez  gegeben  zu  haben.  In  Folge  der  Compressiom  wird  eine  Verengerung 
der  Strombahn  gesetzt.  Es  entsteht  demnach  während  der  Herzsystole  peripherwärts 
von  der  Compressionsstelle  ein  systolisches  Geräusch , indem  das  Blut  nach  TJeber- 
windung  der  Stenose  in  Wirbelbildung  geräth.  Wegen  der  abnorm  starken  Füllung 
des  Arteriensystems,  und  namentlich  bei  der  begünstigten  Regurgitation  des  Blutes, 
kommt  es  auch  centralwärts  von  der  Verengerung  während  der  Herzdiastole  zur  Bil- 
dung eines  Geräusches,  indem  das  ans  der  Peripherie  regnrgitirte  Blut,  wenn  es  die 
Stenose  des  Gefässes  rückläufig  passirt  hat,  einer  irregulären  Strömungsbewegung  ver- 
fällt. üebrigens  ist  das  Duroziez' Phaenomen  für  Aortenklappeninsufficienz  keines- 
falls charakteristisch.  Es  findet  sich;  wie  bereits  Duroziez  fand,  auch  bei  Personen, 
welche  an  Bleikachexie  leiden,  und  auch  bei  anaemischen  und  fieberhaften  Kranken, 
bei  Nierenschrumpfnng  und  selbst  bei  Mitralklappenfehlern  und  Aortenaneurysma  kann 
es  zur  Beobachtnng  kommen. 

Ganz  verschieden  von  dem  Duroziez' Phaenomen  ist  das  Traube’%ü\i.e,  Phae- 
nomen. Schon  dadurch  unterscheidet  es  sich  sehr  wesentlich  von  der  eben  be- 
sprochenen Erscheinung,  dass  man  es  mit  Tönen,  und  zwar  mit  spontanen  Tönen  zu 
thun  bekommt,  bei  welchen  jeder  Druck  mit  dem  Hörrohre  zu  vermeiden  ist.  Es  kenn- 
zeichnet sich  dadurch,  dass  man  während  der  Systole  und  Diastole  der  Arterie  je 
einen  Ton  hört.  Traube  erklärte  denselben  dadurch,  dass  der  Ton  während  der  Herz- 
systole durch  die  plötzliche  Spannung  der  Arterienwand  entsteht,  während  er  bei  der 
Herzdiastole  durch  die  plötzliche  und  abnorm  hochgradige  Entspannung  hervorgerufen 
wird.  Zwar  hat  man  noch  versucht,  die  Erscheinungen  anderer  Weise  zu  deuten, 
ohne  jedoch  darin  besonders  glücklich  und  überzeugend  geworden  zu  sein. 

Traube  war  der  Ansicht,  dass  Doppeltöne  nur  bei  sehr  hochgradiger  Aorten- 
klappeninsnfficienz  verkommen,  doch  hat  späterhin  Fräntzel  an  einer  Beobachtung  ge- 
zeigt, dass  sie  sich  auch  bei  geringer  Insnfficienz  vorfinden.  Aber  jedenfalls  müssen 
die  zuerst  von  Riegel  aufgestellten  Bedingüngen  erfüllt,  d.  h.  hochgradige  Herzhyper- 
trophie, normale  Elasticität  der  Arterienwände  und  Fehlen  von  Fettherz  und  atheroma- 
tösen  Veränderungen  der  Arterien  vorauszusetzen  sein. 

Fnedreich  hat  mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  sich  vor  Ver- 
wechslung mit  Tönen  in  der  Cruralvene  und  mit  gemischten  Tönen  in  Cruralarterie 
und  Ciroalvene  zu  hüten  hat.  Auch  Schreiber  hat  neuerdings  mehrere  hierher  ge- 
horjge  Beobachtungen  publicirt.  Dergleichen  wird  man  freilich  nur  dann  vermuthen 
dürfen,  wenn  ausserdem  Insufflcienz  der  Tricuspidalklappe  besteht,  da  nur  unter 
solchen  Umstanden  spontane  Venentöne  zur  Entstehung  gelangen.  Vielleicht  wird  man 
an  eine  Combination  von  akustischen  Erscheinungen  in  der  Cruralarterie  und  Crural- 
übL  in  «olchen  Beobachtungen  zu  denken  haben,  in  welchen  die  Autoren 

ein  Arterienton  oder  über  einen  systolischen  Ton 

ein  diastolisches  Geräusch  berichtet  haben. 

vor  sondTr!^«f  Doppelgeräusch  kommen  übrigens  nicht  allein  in  der  Cruralarterie 

(Frielä^  l beobachtet  worden 

dar  ’ i,  Sie  Stellen  weder  constante  noch  häufige  Erscheinungen 

dar,  sind  auch  unter  anderen  Umständen  ^efnndan 


keine  für  ^“ständen  gefunden  worden  und  besitzen  also  auch  hier 

nach  zu  dem  Bedeutung.  Wir  kommen  dem- 

für  Aortenklappeninsufficienz Gefässsysteme 

Weise  die\^enThTunTdesTe''*  rnehr^ch  die  Frage  erörtert  worden,  in  welcher 
ändert  wird  dL  mei  Jen  Lu  bei  Insnfficienz  der  Aortenklappen  ge- 

diastole  fJr  nnmllTch^^^^^^^  Coronararterien  zur  Zeit  de?  Hefz- 

Herzsystole  zu  Stande  kommt  W 'i,  gegen  die  Regel  bereits  während  der 

Störungen  des  Herzmusker  v daraus  die  Einen  frühzeitige  Ernährungs- 

geiade  die  Erklärung  dafür  snobnn  ^ng  herleiten , wollen  die  Anderen  darin 
„ suchen,  dass  bei  Aortenklarnieninanffio.-«,,,  a.i,. 


andernngen  am  Herzmuskel  zu  finden  sind. 


.^rtenklappeninsufficienz  sehr  selten  Ver- 
Wir  selbst  sind  der  Ansicht,  dass  je  nach 
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(len  vorhandenen  Zuständen'  an  den  Aortenklappen  selbst  die  Fnllungsstadien  der 
Kranzarterien  in  den  verschiedenen  Fällen  verschieden  ausfallen  und  damit  auch  die 
Ernährungsverhältnisse  am  Herzmuskel. 

Mitunter  verschwinden  im  Verlaufe  längerer  Beobachtung  die 
Zeichen  von  Aortenklappeninsufficienz  mehr  und  mehr  und  tritt 
klinisch  Heilung  des  flerzklappenfehlers  ein.  Dergleichen  kann 
dadurch  geschehen,  dass  nur  eine  oder  zwei  Klappen  erkrankt  sind 
und  sich  die  gesunde  dritte  so  dehnt,  dass  sie  die  Function  der  beiden 
anderen  mit  übernimmt,  oder  dass  endocarditische  Vegetationen  auf 
den  Aortenklappen  mehr  und  mehr  an  Umfang  zunehmen  und  damit 
eine  Schlussfähigkeit  der  Klappen  ermöglichen  (Gairdner^  Walshe). 
Ich  selbst  verfüge  über  eine  Beobachtung  von  Spontanheilung  einer 
Aortenklappeninsufficienz.  Ein  hoher  Officier  hatte  sich  zur  Auf- 
nahme in  eine  Lebensversicherungsgesellschaft  gemeldet,  wurde  aber 
abgewiesen,  weil  er  vor  Jahresfrist  Gelenkrheumatismus  überstanden 
hatte  und  zur  Zeit  ein  lautes  diastolisches  Geräusch  über  der  Aorta 
nebst  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Herzens  erkennen 
liess.  Nach  kaum  einem  Jahre  bot  sich  mir  Gelegenheit,  den  Herrn 
noch  einmal  zu  untersuchen,  und  zu  meinem  grossen  Erstaunen 
waren  die  vordem  ausgesprochenen  Erscheinungen  am  Herzen  ver- 
schwunden. Bei  einer  dritten  Untersuchung,  welche  etwa  zwei  Jahre 
später  erfolgte,  wurde  das  Herz  wiederum  als  gesund  befunden. 

In  manchen  Fällen  gehen  Erscheinungen  von  Insufficienz  der 
Aortenklappen  allmälig  in  solche  von  Stenose  des  Aortenostiums 
über.  Auch  dabei  trägt  Zunahme  von  endocarditischen  Ablagerungen 
Schuld,  welche  die  Klappen  wieder  schlussfähig  machen,  während 
sie  den  Aortenanfang  gleichzeitig  stenosiren  (Gu^nau  de  Mussy). 


b)  Verengerung  des  Aortenostiums.  Stenosis  ostii  aortici. 

(Stenosis  ostii  arteriosi  sinistri.) 

Bei  Verengerung  des  Aortenostiums  geräth  das  Blut  während 
der  Systole  des  linken  Ventrikels  am  Aortenanfange  auf  einen  ab- 
normen Widerstand.  Wenn  letzterer  überwunden  werden  soll,  muss 
Dilatation  -und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
zur  Ausbildung  gelangen.  Beide  Zustände  sind  jedoch  in  geringeren! 
Grade  ausgesprochen,  als  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen,  bei 
welcher,  anders  als  bei  reiner  Aortenstenose,  der  linke  Ventrikel  mehr 
Blut  als  normal  in  sich  aufzunehmen  hat.  Meist  freilich  kommen 
Insufficienz  und  Stenose  neben  einander  vor.^ 

Wegen  der  bestehenden  Verengerung  wird  das  aus  dem  linken 
Ventrikel  durch  die  Herzsystole  ausgetriebene  Blut  sofort  in  Wirbel- 
bildung gerathen,  sobald  es  die  stenotische  Stelle  passirt  hat  und  in 
den  weiten  Aortenanfang  hineingerathen  ist.  Akustisch  giebt  sich 
das  als  systolisches  Geräusch  über  dem  Aortenostium 

kund.  , j u- 

Auch  bedingt  Verengerung  am  Aorteneingange,  dass  binnen 

einer  Zeiteinheit  weniger  Blut  in  die  Aorta  aus  dem  linken  Ventrikel 
überfliesst  als  unter  gesunden  Verhältnissen,  obschon  die  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  dieses  Missverhältniss  möglichst  aus- 


Spitzenstoss.  Systolisches  Fremissement.  Radialpuls.  Pulscurve. 
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zugleichen  sucht.  Die  Herzsystole  braucht  in  Folge  dessen  längere 
Zeit  als  normal.  Daher  der  kleine  und  tarde  Radialpuls. 

Die  besprochenen  Verhältnisse  äussern  sich  bei  den  verschiedenen 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  in  folgender  Weise: 

Inspection.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  fehlt,  wie  nament- 
lich Traube  hervorgehoben  hat,  in  vielen  Fällen  ganz  und  gar.  Es  liegt 
das  daran,  dass  in  Folge  von  Aortenstenose  der  Eückstoss  des  Herzens  ab- 
geschwächt  wird,  und  dass  letzterer  an  der  Entstehung  des  Spitzenstosses  in 
hervorragender  Weise  betheiligt  ist.  In  anderen  Fällen  dagegen  bekommt 
man  es  gerade  mit  einem  resistenten  und  hebenden  Spitzenstosse  zu  thun,, 
wie  es  bei  Herzhypertrophie  des  linken  Ventrikels  die  Regel  ist.  Zugleich 
findet  sich  der  Spitzenstoss  etwas  nach  Aussen  und  Abwärts  dislocirt,  aber 
diese  Veränderungen  erreichen  nicht  den  hohen  Grad , wie  man  sie  sonst 
bei  ausgesprochener  Dilatation  des  linken  Ventrikels  zu  Gesicht  bekommt. 

m Friedretch  beobachtete  in  einem  Falle  systolische  Einziehung  der 
Herzspitze,  was  er  aus  einer  mangelhaften  Streckung  des  Aortenbogens  und  der  daraus 
resultirenden  beschränkten  systolischen  Dislocation  Herzens  nach  unten-aussen 
erklärt. 

Hervorbucklung  der  Herzgegend  wird  bei  Personen  mit  nach- 
giebigem Thorax  meist  vorhanden  sein. 


Fig.  1.5. 


PnUmrve  der  rechten  Radialarterie  einer  35jähri,,en  Frau  mit  Stenose  des  Aortenostinms. 
r — Bückstosselevation.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


P a 1 p atz 0 n.  In  sehr  vielen  Fällen  wird  man  s y s to  1 i s c h e s K a t z e n- 
n u rr  en  fuhlOT,  welches  über  der  Herzbasis  und  namentlich  in  der  Gegend 
des  zweiten  rechten  Intercostalraiimes  am  stärksten  zu  sein  pflegt  sich  aber 

meist  mit  dem  Spitzeestosse  des  Herzens 

hat  a/s.  i„  E,  "■as  rrauie  darauf  zurückgefübrt 

Hypertrophie  des^  linken  Vnüf  u i u * ^ bestehenden^ 

exquisit  tLdeSeS^  nnterdrückbar  und  hart.  Er  hat 

in  den  Zustand  der  Svstole  «her  n-  nnd  geht  auch  langsam 

parvus,  tarS^^^spr^^^^^^^^^  Eigenschaften  eines  Pulsus  rLs, 

BekomLt  man  eTS  Kraken  16). 

Äridirkie-.' 

a„f  den  VerdLf  ^ ^etst^r  kT„Ä 
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Percussion.  Bei  der  Percussion  ergiebt  sich  meist  geringe  Ver- 
grösserung  der  Herzdämpfung  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
und  nach  links. 

Auscultation.  Man  hört  über  dem  Herzen  ein  systolisches 
Geräusch,  welches  die  grösste  Intensität  im  zweiten  rechten  Intercostal- 
raum  erreicht.  Dasselbe  zeichnet  sich  sehr  oft  durch  singende,  pfeifende  oder 
musikalische  Eigenschaften  aus,  pflanzt  sich  auch  zu  den  übrigen  Herzostien 
fort,  dringt  bis  in  die  Carotis,  ja ! selbst  bis  zum  Kopfe  vor  und  wird  auch 
auf  der  hinteren  Thoraxfläche  und  mitunter  selbst  in  einiger  Entfernung 
vom  Kranken  vernommen  (Distancegeräusch).  Auch  theilt  es  sich  zuweilen 
Gegenständen  mit,  mit  welchen  die  Kranken  in  unmittelbare  Berührung 
kommen.  Man  muss  sich  übrigens  davor  hüten,  aus  der  Stärke  des  Geräusches 
auf  den  Grad  der  Stenose  rückschliessen  zu  wollen.  So 'theilt  Stokes  eine 
Beobachtung  mit,  in  welcher  ein  sehr  lautes  pfeifendes  und  par  distance  ver- 
nehmbares Geräusch  gehört  wurde,  während  sich  bei  der  Section  nur  geringe 
anatomische  Veränderungen  am  Aortenostium  ergaben. 

Der  zweite  (diastolische)  Aortenton  ist  sehr  leise  oder  fehlt 
auch  ganz ; besteht  zugleich  Insuffieienz  der  Aortenklappen , so  würde  ein 
diastolisches  Geräusch  zu  erwarten  sein.  Dadurch  leidet  auch  der  zweite 
Ton  über  der  Herzspitze,  welcher  bekauntlich  von  der  Aorta  aus  fort- 
geleitet ist.  ^ ^ 

Die  übrigen  Herztöne  bieten,  falls  keine  besonderen  Complica- 

tionen  bestehen,  keine  Veränderung  dar,  nur  werden  sie  mitunter  durch  das 
laute  systolische  Aortengeräusch  übertönt  und  verdeckt. 

Bei  der  Auscultation  der  Carotis  hört  man  fast  ausnahmslos  das 
von  dem  Aortenostium  aus  fortgepflänzte  systolische  Geräusch.  Ein  zweiter 
Ton  fehlt  fast  immer. 


c)  Schlussunfähigkeit  der  Mitralklappe.  Insufficientia  valvulae  mitraUs. 

Besteht  Schlussunfähigkeit  der  Bicuspidalklappe,  so  wird  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  bei  der  Systole  des  linken  Ventnke 
Blut  aus  dem  letzteren  in  den  linken  Vorhof  z'^ruckstromt.  In  Fo  g 
dessen  empfängt  der  linke  Vorhof  von  zwei  Seiten 
dass  er  ausser  dem  normalen  Blutquantum,  welches  ihm  die  Lungen 
venen  zuführen,  auch  noch  die  aus  dem  linken  Ventrikel  regurgitir  e 
Blutmenge  aufzunehmen  hat.  Offenbar  kann  das  nicht  anders  geschehen 
als  ^nn  des  linken  Vorhofes  zu  Stande  kommt. 

Begreiflicherweise  müssen  sich  in  Folge  der  anomalen  Blut 

regurgSL  Stauungserscheinungen  im  Gebiete  der 

au^bilden  Aber  selbstverständlich  bleibt  es  hierbei  nicht 

Die  Stanungseinflüsse  pflanaen  sich  auf  die  L™gencapi  a f 

die  L-8-frterie  Ja ! sei,.*  auf  und 

:ich“"Xn  “ wobd  HMscU  D i 1 a t a t i 0 n d e s 

rechten  VeTtrikels  in  Betracht  kommt.  Da  nun  Stauungs. 
erscheinungen  mit  Erhöhung  des  Blutdruckes 
so  wird  zS  der  Dilatation  Hypertrophie  des 

trikel  s hinzukommen,  wofern  eben  seine  Arbeitskraft 

dL  Pullnalarterie  gesteigerten  Blutdrucke  naJkommeii  soB^ 

Gegensatz  zu  Aortenklappenfehlern  übernimmt  also  der  reente 


Spitzenstoss.  Diffuser  Herzstoss. 
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Ventrikel  die  Compensation  des  Klappenfehlers,  Bliebe  die  Compensation 
aus,  so  würde  sich  die  Stauung  in  den  rechten  Vorhof  und  auf  die 
Hohlvenen  fortpflanzen,  und  es  müsste  der  gesammte  Blutkreislauf 
gestört  werden,  wobei  sich  das  Gebiet  der  Hohlvenen  mit  Blut 
überfüllt,  während  der  Blutabfluss  in  die  Aorta  wegen  der  theil- 
weiseii  Eegürgitation  abnorm  gering  und  die  Spannung  im  arteri- 
ellen Gefässsysteme  ungewöhnlich  niedrig  werden  würde. 

Nicht  selten,  wenn  auch  keinesfalls  regelmässig,  gesellen  sich 
zu  den  besprochenen  Veränderungen  Dilatation  und  leichte 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  hinzu.  Dieselben  sind 
um  so  eher  zu  erwarten,  je  ausgesprochener  die  Schlussunfähigkeit 
der  Mitralklappe  und  namentlich  je  stärker  die  Dilatation  und 
H^ertrophie  des  rechten  Ventrikels  sind.  Die  Ursachen  dafür 
dürften  darin  zu  suchen  sein,  dass  die  Hypertrophie  des  rechten 
Ven.trikels  eine  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie 
und  demnächst  auch  im  Bereiche  der  Lungencapillaren  und  Lungen- 
venen setzt.  Da  in  Polge  dessen  das  Blut  aus  den  Lungenvenen 
unter  erhöhtem  Druck  in  den  linken  Vorhof  und  aus  diesem  in 
den  linken  Ventrikel  strömt,  so  müssen  daraus  für  letzteren  zunächst 
dilatative  und  im  Anschlüsse  daran  hypertrophische  Veränderungen 
hervorgehen. 


Für  das  bessere  Verständniss  der  klinischen  Erscheinungen 
sei  man  darüber  klar,  dass  das  in  Folge  des  Klappenfehlers  ent- 
stehende Geräusch  im  linken  Vorhof  gebildet  wird.  Denn  wenn  bei 
• ^ verengenden  linken  Ventrikels  Blut  durch  die 

insufficiente  Mitralklappe  in  den  linken  relativ  weiten  Vorhof 
zurückströmt,  so  kommt  es  in  diesem  zur  Entstehung  von  Blut- 
wirbeln und  Geräuschen.  Diese  Vorgänge  werden  noch  dadurch 
begünstigt,  dass  zwei  Blutströme  gegen  einander  stossen,  weil  sich 
m linken  Vorhof  das  regurgitirte  und  das  aus  den  Lungenvenen 
herstammende  Blut  einander  begegnen. 

+1  Erscheinungen,  mit  welchen  man  es  zu 

thun  bekommt,  sind  folgende : 

Die  Herzgegend  ist  in  vielen  Fällen  vorgetrieben 
hLdelt^’  ™ Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 


finden  hi-*  normaler  Stelle  be- 

Vettrikek  findy  Dilatation  oder  Hypertrophie  des  rechten 

dpr  T-  1 ^ Verschiebung  nach  links  statt,  so  dass  er  ausserhalb 

und  liegen  kommt.  Bestehen  aber  auch  Hypertroph  e 

Reichen  ünks  kann  bis  in  die  Axillarlinie 


besonders  lebhafter  Hebuna-  imrl  i dieses  Herzabsehnittes  in 

Brustbeinabschi  aussSt  Nicht  Erschütterung  des  unteren 

Epigastrium  fort  so  Tss  man  n.  ^ das 
Bewegungen  zu  thun  bekommt.  ^ sichtbaren  pulsatorischen 

Eichhorat,  Speoielle  Patliologie  und  Therapie.  I,  3.  Aufl. 

A 


50  Mitralklappeninsufficienz.  Palmonalklappenstoss.  Radialpuls. 


In  manchen  Fällen  werden  systolische  Pulsationen  im  zweiten 
linken  Intercostalraum  sichtbar.  Dieselben  stellen  sich  dann  ein , wenn  die 
Pulmonalarterie  stark  erweitert  ist  und  nach  Verdrängung  des  linken  medianen 
vorderen  Lungenrandes  der  Brustwand  unmittelbar  anzuliegen  kommt.  Auch  beobachtet 
man  hier  zuweilen  während  der  Herzdiastole  eine  ganz  kurze  und 
schnell  vorübergehende  Erschütterung,  welcher  palpatorisch  ein  kurzer 
diastolischer  Schlag  und  auscultatorisch  ein  verstärkter  diastolischer  Ton  über  der 
Pnlmonalarterie  entsprechen.  Alle  diese  Erscheinungen  sind  Ausdruck  dafür,  dass  in 
Folge  des  Klappenfehlers  der  Blutdruck  im  Gebiete  der  Luugenarterie  erhöht  und 
der  rechte  Ventrikel  hypertrophirt  ist. 

Vereinzelt  hat  man  bei  reiner  Mitralklappeninsufficienz  positiven  Hai  sve ne n- 
puls  beobachtet,  nämlich  dann,  wenn  das  Foramen  ovale  nicht  geschlossen  war,  son- 
dern weit  offen  stand.  Dadurch  wird  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  bei  der  Systole 
des  linken  Ventrikels  ein  Theil  des  in  den  linken  Vorhof  reprgitirten  Blutes  durch 
das  offene  Foramen  ovale  in  den  linken  Vorhof,  und  von  hier  in  die  Cava  superior 
und  Halsvenen  nach  aufwärts  strömt  [ Reisch.  Rosenstein). 

Palpation.  In  vielen  Fällen  bekommt  man  über  der  Gegend  der 
Herzspitze  syatolischesKatzenschnurren  zu  fühlen.  Oft  ist  dasselbe 
nur  dann  vorhanden,  wenn  die  Herzbewegung  in  Folge  von  körperlicher  oder 
psychischer  Erregung  besonders  lebhaft  ist,  und  dementsprechend  kann  man 
es  nicht  selten  durch  schnelles  Gehen  oder  Hin-  und  Herschaukeln  des 
Körpers  künstlich  hervorrufen  oder  ein  vorhandenes  verstärken.  Auch  nimmt 
es  häufig  in  linker  Seitenlage  an  Deutlichkeit  zu. 


Fig.  16. 


Pnhcurve  der  reckten  Radialarterie  bei  Insnfßcienz  der  Mitralklappe.  16jäbriges  Mädchen. 
;•  =;  Rückstosselevation.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Der  diffuse  Herzstoss  zeigt  sich  für  die  Palpation  ungewöhnlich 
weit  nach  rechts  verbreitert,  und  oft  empfindet  man  auch  über  der  unteren 
Hälfte  des  Brustbeines  ausserordentlich  lebhafte  systolische  Erschütterungen. 

Im  zweiten  linken  Intercostalraum  erhält  der  palpirende  Finger  häufig 
und  namentlich  bei  etwas  tieferem  Eindrücken  einen  kurzen , klappenden 
Stoss  welcher  mit  dem  Spitzenstosse  abwechselt.  Es  entspricht  derselbe  dem 
mit  abnorm  grosser  Kraft  (Folge  von  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels) 
erfolgenden  diastolischen  Schlüsse  der  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie, 
palpabler  Pulmonalklappenstoss.  Legt  man  den  Zeigefinger  der 
Lchten  über  die  Spitzenstossgegend,  während  der  Zeigefinger 
zweiten  linken  Intercostalraum  ruht,  so  wird  genau  alternirend  bald  dieser, 

bald  jener  von  einer  Erschütterung  getroffen.  ,r  i -u  • 

Der  Radialpuls  bietet  in  vielen  Fällen  normale  Verhältnisse  dar. 

Nicht  richtig  ist  es,  wenn  Marey  gemeint  hat,  dass  man  es  immer  mit 

einem  irregulären  Pulse  zu  thiin  bekommt.  Selbst  dann, 

fehler  in  das  Stadium  der  Compensationsstorung  kommt,  kann  Pulsarhythmie 

ausbleiben  die  geringe  Spannung  welche  im  Aorten- 

systeme Lrr's^ht  dad'r^h  ans  ,^ass  die  Rückstosselevation  der  Pulscurve  stark  ans- 


Herzdämpfang.  Systolisches  Geräusch. 
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gebildet  ist , während  die  Deutlichkeit  der  Elasticitätselevafionen  leidet.  Selbstver- 
ständlich gilt  das  nur  für  uncomplicirte  und  compensirte  Fälle  (vergl.  Fig.  16).  Die 
Pnlscurve  ist  jedoch  nicht  so  charakteristisch,  dass  man  aus  ihr  den  Mitralklappen- 
fehler erkennen  könnte. 

Percussion.  Die  Ergebnisse  der  Percussion  gestalten  sich  ver- 
schieden, je  nachdem  Dilatation  und  Hypertrophie  nur  den  rechten  Ventrikel 
betreffen,  oder  auch  den  linken  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben.  Im  ersteren 
Falle  hat  die  Herz dä mp fung  vorwiegend  in  der  Breite  zugenommen  und 
die  ganze  Dämpfungsfigur  ist  von  rundlich  viereckiger  Form.  Die  grosse 
(relative)  Herzdämpfung  überschreitet  den  rechten  Sternalrand  und  die  Herz- 
resistenz  steht  mit  ihrer  rechten  äusseren  Grenze  um  mehr  als  4 Ctm.  in  der 
Höhe  des  vierten  Rippenknorpels  vom  rechten  Sternalrande  ab  (vgl.  Fig.  17). 


Fig.  17. 


/iisiil/icienz  der  Mitralklappe. 

nd  - Grenzen  der  normalen  Herzdämpfung.  (Eigene  Beobachtung.) 

beth4t  Hypertrophie 

lieh  ausgeaehnt  zeigt  sie  ,irl,  vTI®  ’l  “'■.  m«  nament- 

(vgl.  Fig.  18)  ® «ixi  -aih  links  hinüber 

eines  systollsVh  en  Q^rrtuTo°Ls*iih**'*?'''tl*’’’“  Entstehung 

laetsr  ^ “Ä 


4 * 
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52  Mitralklappeniusufficienz,  Systolisches  Geräusch. 

von  ihm  darauf  zurückgeführt,  dass  in  Folge  von  Auflockerung  der  Gefässwand  iuner- 
halb  der  Pulmonalarterie  selbst  ein  systolisches  Geräusch  entstehe.  Auch  v.  Bainberger 
erklärt  es  aus  unregelmässigen  Schwingungen  der  Lungenarterienwaud.  Nachdem  es 
schon  y.  Meyer  als  ein  Vorhofsgeräusch  aufgefasst  hatte,  gab  Naunyn  die  richtige  Deu- 
tung. Wir  haben  früher  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  bei  Schlussunfähigkeit  der 
Mitralklappe  die  Blntwirbel-  und  Geräuschbildung  im  linken  Vorhofe  zu  Stande 
kommt.  Nminyn  zeigte , dass  das  linke  Herzohr  den  Ursprung  der  Pulmonalarterie 
gewissermaassen  umgreift,  und  dass  es  auf  diese  Weise  geeignet  ist,  das  Geräusch 
zur  vorderen  Thoraxwand  hinzuleiten.  Mitunter  pflanzt  es  sich  auf  weite  Entfernung 
fort,  so  dass  man  es  hinten  am  Thorax  oder  über  der  Leber-  und  Milzgegend  wahr- 
nimmt. 

Zuweilen  tritt  ein  systolisches  Geräusch  nur  zeitweise  auf,  namentlich  bei 
stark  erregter  Herzbewegung.  Auch  kann  es  nach  intercurrenten  Krankheiten  und 
Schwächezuständen  für  längere  Zeit  schwinden.  Es  liegt  das  daran  , dass  die  Ent- 
stehung von  Blutwirbeln  eine  gewisse  Stromgeschwindigkeit  voraussetzt,  ohne  welche 


Fig.  18. 


(rüM  ller-.dän.pfung  bei  Dilatation  (und  Hypertroplne)  beider  Her-.hälften  in  Folge  ron 

Mitralklappeninsufficienz. 

nd  = Grenzen  der  normalen  Herzdämpfung.  (Eigene  Beobachtung.) 

• Geräuschbildung  unmöglich  ist.  Auch  kommt  es  vor,  dass  das  Ge- 

eine  Wirbel-  Körperlagen  Lftritt  oder  durch  dieselben  verstärkt  wird, 

fehlers  nicht  denken  liess  Herzspitze  fast  immer  ein  systolischer 

ÄerÄi  - - - s 

, la“  es  kann  der  dureh  des  Uek.a  T^etrikels  ent- 

standen  .der  v.«  der  »nepidalklapp.  ans  f 


Diastolischer  Pulmonalton. 
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Ausser  auf  das  systolische  Geräusch  hat  man  zu  achten  auf  die  Ver- 
stärkung des  zweiten  (diastolischen)  Pulmonaltones.  Schon 
Skoda  hat  die  diagnostische  Wichtigkeit  dieses  Zeichens  genügend  betont. 
Es  beweist,  dass  man  es  mit  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Lungen- 
arterie und  mit  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  zu  thun  hat.  Der  Ton 
ist  gewöhnlich  auffallend  hell,  klappend  und  wird  mit  Recht  mit  dem  kurzen 
Schlage  eines  Hammers  verglichen.  Matterstock  beschrieb,  dass  er  sich 
häufig  auffällig  deutlich  in  die  linke  Subclavia  und  Axillaris  fortpflanzt. 

Die  übrigenHerztöne  können  von  jeder  Veränderung  frei  bleiben.  Matterstock 
hebt  hervor,  dass  in  der  Carotis  und  Subclavia  häufig  fortgepflanzte  systolische  Ge- 
räusche auf  treten. 


Fälle  von  reiner  Insufficienz  der  Mitralklappe  findet  man  bei 
Sectionen  ganz  ausserordentlich  selten.  Fast  immer  kommt  neben 
Insufficienz  der  Bicuspidalklappe  Verengerung  des  Mitralostiums 
vort  Klinisch  freilich  können  dafür  alle  Zeichen  ausbleiben.  Auch 
vperden  nicht  selten  Fälle  beobachtet,  in  welchen  anfangs  die  Sym- 
ptome von  Mitralklappeninsufficienz  praevaliren,  welche  im  Verlaufe 
einer  längeren  Beobachtung  den  Zeichen  reiner  Mitralstenose  Platz 
machen.  Man  hat  das  dadurch  zu  erklären  versucht,  dass  der  Klappen- 
ring der  Mitralis  schrumpft  und  enger  wird , so  dass  die  Mitral- 
appe wieder  ausreicht,  das  Ostium  zu  verschliessen , während 
bymptome  von  Mitralstenose  zum  Vorschein  kommen. 

Andrew  zxi,  mehrere  Fälle  von  Heilung  gesehen  zu 
haben,  wahrend  im  Gegensatz  dazu  die  Stenose  des  Mitralklappen- 
ostiums  einer  Heilung  nicht  fähig  sein  soll.  Dass  aber  auch  die 
Vo?T  wird  im  folgenden  Abschnitte  gezeigt  werden. 

Sa  ^tralklappeninsufficienz  habe  ich  einen  Fall  bei 

einem  36jahrigen  Herrn  gesehen.  Der  Herr  hatte  nach  Gelenk- 
behaUen^^iinT  eine  ausgebildete  Mitralklappeninsufficienz  zurück- 

S £hrfP  Nauheim.  Schon  das  erste 

al  kehrte  er  wesentlich  gebessert  wieder  und  nach  einem  noch- 

ma  igen  Aufenthalt  in  Nauheim  sind  die  krankhaften  Erscheinungen 

feankfirpfn  verschwunden,  dass  der  einstige  He®rz- 

kranke  in  eine  sehr  scrupulose  Lebensversicherungsgesellschaft  auf 

^ Krankhaftes  meh?  ScWetn  Hess 

noch  in  einer  Abhandlung  auf  diesen  PAD-eLf»  ist.  Garem  ist  neuerdings 

fest,  dass  zur  Diagnose  einer  Mitralklf^npnin  Hält  man  jedoch  daran 

Geräusch  über  der  Herzspitze  und  DilafaMn  systolisches 

trotz  intacter  Mitralklappe  auch  bei  EmnhvLnf  gehören,  die 

sondern  dass  dazu  ausserdem  eine  dauerndp^Ver  f ’v  Fieber  Vorkommen, 

forderlich  ist,  so  ist  es  mit  der  T «1,1^  7 zweiten  Pulmonaltones  er- 

Bchlecht  bestellt,  und  jedenfllls  is7  e^s  nh^f  Mitralklappeninsufficienz  nur 

znstellen.  Jeaeniaiis  ist  es  übertrieben,  ihr  Vorkommen  als  häufi-  hin- 


d)  Verengerung  des  Mitralklappenostiums.  Stenosis  ostU  venosi  sinistri. 

(Stenosis  ostn  atrio-ventricularis  sinistri.) 

das  Bh^bef XÄebL^ . dass 
Ventrikel  während  der  Herz^Stok  Vorhofe  zum  linken 
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Mitralstenose.  Physikalische  Folgen. 


damit  der  Aorta  eine  ungewölinlich  geringe  wird  und  längere  Zeit 
als  unter  gesunden  Verhältnissen  in  Anspruch  nimmt,  wodurch  die 
Spannung  im  Aortensysteme  sinkt. 

Zu  gleicher  Zeit  müssen  Stauungserscheinungen  im  linken  Vor- 
hofe entstehen,  und  es  geht  daraus  Dilatation  des  linken 
Vorhofes  hervor.  Genau  wie  bei  Insufficienz  der  Bicuspidalklappe 
pflanzt  sich  die  Stauung  auf  die  Lungenvenen,  Lungencapillaren, 
Lungenarterie  und  schliesslich  auf  das  rechte  Herz  fort  und  regt  in 
diesem  zunächst  Dilatation,  dann  aber  auch  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  an.  Man  erkennt  daraus,  dass  sich  die 
vornehmlichen  Unterschiede  zwischen  Mitralklappeninsufficienz  und 
Verengerung  ihres  Ostiums  vor  Allem  auf  das  Verhalten  des  linken 
Ventrikels  beziehen,  denn  während  im  ersteren  Falle  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  eintreten  konnten,  nimmt 
gerade  bei  Stenose  der  linke  Ventrikel  in  Folge  der  geringen  und 
unter  sehr  niedrigem  Drucke  erfolgenden  Füllung  an  Ausdehnung 
mehr  und  mehr  ab. 


Ausserdem  werden  beide  Klappenfehler  durch  die  akustischen 
Erscheinungen  unterschieden.  Wenn  nämlich  das  Blut  bei  Beginn 
der  Diastole  den  engen  Mitralspalt  passirt  hat  und  in  den  leeren 
diastolischen  und  weiten  linken  Ventrikel  hineingelangt,  so  bilden 
sich  in  letzterem  Blut wirbel,  oder  was  dasselbe  sagt,  ein  diasto- 
lisches Geräusch.  Da  nun  aber  die  Füllung  des  linken  Ven- 
trikels, wie  früher  erwähnt,  sehr  lange  Zeit  beansprucht,  so  erklärt 
sich,  dass  das  Geräusch  ebenfalls  von  sehr  langer  Dauer  zu  sein 


pflegt. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  aus  denen  eine  Verenge- 
rung des  Mitralklappenostiums  erkannt  wird,  gestalten  sich  in  fol- 
gender Weise: 

Inspection.  Die  sichtbaren  Veränderungen  am  Herzen  stimmen  mit 
denjenigen  bei  Mitralklappeninsufficienz  grösstentheils  überein.  Man  findet 
also  Herzbuckel,  der  jedoch  allein  durch  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  bedingt  ist,  nach  rechts  verbreiterten  und  abnorm 
lebhaften  diffusen  Herzstoss,  mitunter  auch  sichtbare  systolische  und 
diastolische  pulsatorischeErschütterungen  im  zweiten  linkenlnter- 
costalraiime,  entsprechend  einer  abnorm  starken  Ausdehnung  der  Pulmonal- 
arterie und  einer  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonalklappenschlusses. 
Der  S p i t z e n s 1 0 s s des  Herzens  zeigt  mitunter  geringe  Verschiebung  nach 
links  aussen.  Es  beruht  das  darauf,  dass  gerade  bei  Mitralstenose  der  rechte 
Ventrikel  ganz  ungewöhnlich  hohe  Grade  von  Dilatation  und  Hypertrop  le 
eingeht,  so  dass  dadurch  das  ganze  Herz  eine  mehr  horizontale  Lago 


annimmt. 

Palpation.  Das  wichtigste  Zeichen  ist  das  Fühlbarsein  eines  prae- 
BYstolischen  K atzen s chuurr en s , seltener  eines  rein  diastolischen. 
Dasselbe  beschränkt  sich  meist  auf  die  Gegend  des  Spitzenstosses,  wird  oft 
in  linker  Seitenlage  deutlicher,  aber  häufig  nur  zeitweise  gefühlt  und  nament- 
lich durch  körperliche  Bewegungen  und  beschleunigte  Herzaction  entweder  erst 
hervorgerufen  oder  doch  verstärkt.  Bekommt  man  es,  wie  gewöhnlich,  mit 
einem  praesystolischen  Fremissement  cataire  zu  thun,  so  findet  dasse  be 
der  Erhebung  des  Spitzenstosses  seinen  Abschluss. 


Puls.  Herzdämpfung.  Praesystolisches  Geräusch. 
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Mitunter  lassen  sich  au  dem  Fr6missement  Absätze  und  Unterbrechungen  herans- 
fählen,  indem  es  am  Beginne  und  am  Schlüsse  besonders  deutlich  erscheint.  Auch 
kommt  es  zuweilen  erst  ganz  kurze  Zeit  vor  der  Erhebung  des  Spitzenstosses  zur 
Wahrnehmung.  Von  einem  diastolischen  Fr6missement  kann  man  es  meist  leicht  unter- 
scheiden, weil  ersteres  von  der  Erhebung  des  Spitzenstosses  durch  eine  deutliche  Pause 
getrennt  wird.  Da  die  Fremissements  endocordialen  Geräuschen  entsprechen,  so  wird 
man  ans  dem  Gesagten  den  Schluss  ziehen,  dass  auch  die  akustischen  Erscheinungen 
nicht  in  allen  Fällen  dieselben  sind. 

Im  zweiten  linken  Intercostalraume  fühlt  man  häufig  einen  kurzen  diastolischen 
Schlag,  welcher,  wie  bei  Mitralklappeninsufflcienz,  durch  stärkere  Entfaltung  der 
Semiunlarklappen  der  Pulmonalarterie  oder,  was  dasselbe  sagt,  durch  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  entsteht. 

Die  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstosses  nach  rechts  und 
seine  grössere  Kraft  lassen  sich,  wie  mit  dem  Auge,  so  auch  mit  der  Hand 
leicht  erkennen. 

Der  Eadialpuls  ist  häufig  unregelmässig,  selbst  dann,  wenn  keine 
Compensationsstörungen  erkennbar  sind.  Wegen  der  geringen  Füllung  der 
Aorta  ist  er  meist  klein  und  wenig  gespannt. 

Auch  im  Pulsbilde  sprechen  sich  diese  Veränderungen  aus  rvere:!. 
Fig.  19). 


Fig.  19. 


Pulse, n-ve  der  rechten  Radialarte, de  einer  28jiil,rigen  F,-a,c  mit  mitralstenose. 
e - Elaaticitatselevation.  ,•  = Rückstosselevation.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

So  ist  aus  der  beigefügteu  Curve  unschwer  zu  erkennen , dass  trotz 

der  geringen  Lrhebung  der  Pulswelle  die  Eüekstosselevation  gut  ansgebildet 

Tm?'’  ®'^“‘'“*“*se>®™tionen  undeutlich  werden  oder  verschwinden 

alleta  den'^KI.'“*  “'W  eiarakteristisch,  dass  man  aus  ihm 

allem  den  Klappenfehler  zu  erkennen  im  Stande  ist. 

Percussion.  Die  Percussion  ergiebt  Verbreiterung  der  Herz 

Dämpfungsfigur  des  Herzens  eine 
1 lundhch -viereckige  Gestalt  annimmt  (vgl.  pag.  51,  Fig  17) 

Sä- 

was  mif  d'e^^SrömnJi^vLS  Blutes“’  T Lautheit  erkennen, 

eardiales  Geräusch  um  so  Sr  7st  Da  ein  endo! 

vor  sich  geht,  so  begreift  man  leicht^  daL^  i?e74^®  des  Blutes 

Beginn  der  Diastole  der  Blutzufluss  in  den  iSke^  Mitralklappenostiums  zu 

noch  vollkommen  leer  ist , dass  er  aber  aneb  t/n  lebhaft  ist,  weil  der  Ventrikel 

beschleunigt  wird._  weü  di^  Contraction  Ls  iSkL  vÄ^  von  Neuem 

WH  ,rO.,.r.r  G..cbw,ud,gke?r/“tuÄttil:r^^ 
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Mitralstenose.  Diastolischer  Piilmonalton. 


■weilen  fällt  die  erste  Hälfte  des  praesystolischen  Geräusches  ganz  fort  und  bekommt 
man  nur  zur  Zeit  der  Vorhofssystole , d.  h.  am  Ende  der  Ventrikeldiastole,  ein  Ge- 
räusch zu  hören. 

Sehr  viel  seltener  wird  man  über  der  Herzspitze  einem  reinen  diastolischen 
Geräusche  begegnen.  In  diesen  Fällen  fehlt  gerade  der  letzte  Theil  des  prae- 
systolischen Geräusches,  so  dass  das  Geräusch  von  dem  systolischen  Tone  durch  eine 
deutliche  Pause  getrennt  ist. 

Es  ist  für  Mitralstenose  bezeichnend,  dass  die  Intensität  der  Geräusche  ausser- 
ordentlich grossem  Wechsel  unterliegt.  Mitunter  findet  man  Geräusche  nur  zur  Zeit 
lebhafter  Strömnngsverhältnisse,  ■wie  sie  durch  körperliche  oder  geistige  Aufregung 
veranlasst  werden.  Aber  selbst  dann  können  sie  ausbleiben,  und  so  wird  der  Klappen- 
fehler während  des  Lebens  nicht  erkannt.  Es  ereignet  sich  das  unter  Umständen  selbst 
bei  hochgradigen  Verengerungen.  Hilton  Fagge,  welcher  neuerdings  auf  diese  Dinge 
eingegangen  ist,  fand  bei  Sectionen  40  Fälle  von  zum  Theil  bedeutender  Mitralstenose, 
welche  während  des  Lebens  niemals  ein  Geräusch  erzeugt  hatten. 


Ausser  einem  praesystolischen  Geräusche  ist  für  die  Diagnose  wichtig 
Verstärküng  des  zweiten  (diastolischen)  Tones  über  der 
Pulmonalarterie,  denn  sie  ist  ein  Beweis  dafür,  dass  der  rechte  Ven- 
trikel mit  grösserer  Kraft  arbeitet  und  hypertrophisch  ist.  Nach  Matterstock 
pflanzt  sich  dieser  Ton  oft  auffällig  gut  in  die  Axillaris  und  Subclavia  fort. 

Im  Gegensatz  dazu  zeichnen  sich  die  beiden  Töne  über  der 
Aorta  durch  eine  auffällig  geringe  Intensität  aus.  Man  hat  sich  das  daraus 
zu  erklären,  dass  die  Aorta  in  Folge  von  Mitralstenose  nur  wenig  Blut 

empfängt.  . /.  n • u 

Die  Töne  über  der  Tricuspidalis  erscheinen,  falls  nicht 

besondere  Complicationen  bestehen,  unverändert ; nicht  selten  pflanzt  sich  das 
praesystolische  Geräusch  von  der  Mitralklappe  bis  hierher  fort. 

, Unter  den  Tönen  über  der  Herzspitze  endlich  findet  man  nicht 
selteü  den  systolischen  Ton  verstärkt.  Traube  hat  das  daraus  erklärt, 
dass  in  Folge  von  Mitralstenose  die  Spannungsdifferenz  der  Klappeusegel 
während  der  Diastole  und  Systole  des  linken  Ventrikels  ungewöhnlich  gross 
ist  denn  bei  der  geringen  und  langsamen  Anfüllung  des  linken  Ventrikels 
mit  Blut  haben  die  Mitralklappensegel  am  Ende  der  Diastole  noch  nicht 
jenen  Grad  von  Spannung  erreicht,  wie  er  unter  normalen  Verhältnissen  zu 

bestehen  pflegt.  . ,,,  . , , 

Der  diastolische  Ton  kann  über  der  Herzspitze  vollkommen  fehlen, 

denn  er  pflanzt  sich  unter  normalen  Verhältnissen  von  der  Aorta  zur  Herz- 
spitze fort.  Ist  aber  der  Pulmonalton  sehr  verstärkt,  so  hört  man  zuweilen 
auch  an  der  Herzspitze  einen  hellen  und  starken  diastolischen  Ton.  Auch 
kann  der  diastolische  Ton  von  der  Tricuspidalklappe  her  zur  Herzspitze 

fortgeleitet  sein.  , . 

Zuweilen  bekommt  mau  es,  wie  namentlich  Geigd 
Aorta  und  Pulmonalis  mit  einem  gespaltenen  diastolischen  J ^ 

von  ihm  entspricht  der  erste  Theil  dem  Schlüsse  der  Aorten- 

Tr  Lttmertl'nr  mit  W...  f 

Geräusche  vor.  ,...  i.  i x*  „ 

Beobachtungen  von  reiner  Stenose  des 
sind  ausserordentlich  selten , denn  fast  ausnahmslos  besteht  daneb 
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Insufficienz  der  Mitralklappe.  Sehr  häufig  wiegen  sogar  die 
Symptome  der  Schlussunfähigkeit  so  vor,  dass  die  Stenose  ganz  und 
gar  verborgen  bleibt.  Auch  kommt  es,  wie  bereits  früher  erwähnt 
wurde,  vor,  dass  eine  Insufficienz  allmälig  verschwindet  und  einer 
Stenose  Platz  macht.  Es  geschieht  das  dann,  wenn  sich  der  Klappen- 
ring der  Mitralis  mehr  und  mehr  verengt,  so  dass  nunmehr  die 
anfangs  insufficienten  Klappen  für  den  engen  Spalt  ausreichen.  Da 
bei  der  Compensation  allein  der  rechte  Ventrikel  betheiligt  ist,  so 
ist  die  Prognose  ungünstiger  als  bei  Mitralklappeninsufficienz.  Aber 
trotz  alledem  und  namentlich  entgegen  einer  Behauptung  von 
Andrew  ist  es  möglich,  dass  auch  bei  Mitralstenose  eine  Spontanheilung 
eintritt.  Ich  führe  zum  Beweise  dafür  ein  Beispiel,  aber,  wie  ich 
gleich  hinzufügen  will,  das  einzige  aus  meiner  Erfahrung  an.  Bei 
einem  14jährigen  Mädchen  hatten  sieh  während  eines  acuten  Gelenk- 
rheumatismus die  Zeichen  von  Stenose  des  Mitralklappenostiums 
ausgebildet.  Die  Patientin  wurde  von  mir  zwei  Jahre  lang  hei 
diagnostischen  Hebungen  als  ein  ausgezeichnetes  Paradigma  des  be- 
zeichneten  Herzklappenfehlers  vielfach  vorgestellt.  Plötzlich  aber 
war  das  Geräusch  verschwunden,  auch  die  subjectiven  Beschwerden 
hatten  allmälig  nachgelassen,  und  obwohl  ich  die  Patientin  noch 
ein  ganzes  Jahr  lang  unter  Augen  behalten  und  viel  untersucht 
habe,  gelang  es  niemals  mehr,  Veränderungen  am  Herzklappen- 
apparate ausfindig  zu  machen. 


e)  Schlussunfähigkeit  der  Pulmonalklappen.  Insufficientia  valvularum 
semilunarium  arteriae  pulmonalis. 

ro  der  Lungenarterienklappen  bedingt  am 

ähnliche  Veränderungen,  wie  sie  bei  Besprechung 
der  Aortenklappeninsufficienz  far  den  linken  beschrieben  worden 
sind.  Da  namhch  bei  jeder  Diastole  des  rechten  Ventrikels  ein  Theil 
des  Blutes  durch  die  schlussunfähigen  Pulmonalklappen  Tn  den 
^chten  Ventrikel  zuruckfiiesst,  _ so  muss  D i 1 a t a t i o n dTL  r e c h t e n 
V e n t r 1 k e 1 s eintreten,  falls  dieser  ausser  dem  Vorhofsblute  noch  das 
regurgitirte  Blutquantum  fassen  soll.  Zugleich  entstehen  bei  der 

Ä denen  atstiscb  t 

aiasto  lisch  es  Geräusch  entspricht.  Wenn  der  rechte  Ventrihpl 
bei  der  nächsten  Systole  ausser  dem  normalen  Blutquantum  noch 

gSs^ereTS  er  dauernd 

daraus  Erweiterung  der  genannten  Arterie  hervor,  ® 
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In  einigen  Fällen  hat  man  systolischePulsationen  im  zweiten 
linken  Intercostalraum  beobachtet,  welchen  Erweiterung  des  Pulmonal- 
arterienstammeis entsprach. 

Palpation.  Eine  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstosses  nach 
rechts  lässt  sich  in  manchen  Fällen  noch  da  mit  der  Hand  erkennen , wo 
das  Auge  im  Stiche  lässt.  In  dem  zweiten  linken  Intercostalraume  und  über 
dem  unteren  Theile  des  Sternums  fühlt  man  häufig  diastolisches 
Katzenschnurren. 

< In  einer  Beobachtung  von  v.  Bamberger  fühlte  man  ein  systolisches 

Frömissement  cataire,  wenn  man  den  im  Epigastrium  erreichbaren  rechten 
Ventrikel  mit  den  Fingern  comprimirte. 

Spitzenstoss  des  Herzens  und  Radialpuls  zeigen,  wenn 
Complicationen  fehlen,  keine  besonderen  Veränderungen. 

Am  P u 1 s b i 1 d e beobachtete  ich  bei  einem  31jährigen  Mädchen  ausgeprägten 
Pulsus  tardus  (vgl.  Fig.  20).  Die  Kranke  hatte  im  neunten  Lebensjahre  den  Herz- 
klappenfehler in  Folge  von  acutem  Gelenkrheumatismus  davongetragen. 

Percussion.  Herzdämpfung  und  Herzresistenz  sind  nach  rechts  ver- 
breitert. 

Auscuitation.  Man  hört  im  zweiten  linken  lutercostalraum  ein 
diastolischesGeräusch.  Gewöhulich  ist  dasselbe  auch  über  der  unteren 


Fig.  20. 


■Puhcuree  der  rediten  Radialarterie  hei  lnsuf'llcicnz  der  PiitmoiiaUlappeii  hei  einem  31jahrtgen  itladc/ien. 

,1  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik,) 

Hälfte  des  Sternums  laut  zu  vernehmen  und  pflanzt  sich  auch  zur  Aorten- 
mündung fort,  während  es  an  der  Herzspitze  gar  nicht  oder  nur  leise  gehört 
wird.  Der  diastolische  Ton  kann  über  der  Pulmonalarterie  ganz  fehlen  oder 
wird  von  der  Aorta  aus  leise  zum  Pulmonalostium  fortgepflanzt  oder  entsteht 
am  Pulmonalostium  selbst,  wenn  einzelne  Klappen  noch  Schwingung-  und 
tonfähig  sind.  Damit  ändert  sich  selbstverständlich  auch  der  zweite  Ton 
über  der  Tricuspidalis,  welcher  von  der  Pulmonalis  aus  zum  rechten  Ventrikel 
fortgeleitet  ist-,  er  fehlt  oder  wird  durch  ein  Geräusch  ersetzt  oder  ist 

schwach  vernehmlich. 

Der  svstoliscbeTon  über  der  P u 1 m o n a 1 ar  t e r i e ist  nicht  selten 
in  ein  systolisches  Geräusch  verwandelt,  weil  die  Gefässwand  m Folge  von  ®^cess‘v®r 
Spannung  in  irreguläre  Schwingungen  geräth.  Man  darf  aus  demselben  ^ 

auf  eine  complicirLde  Stenose  des  Pulmonalosliums  schhessen.  Die  übrigen  Herztone 

sich  di.  di„toii.ch..  G»hn..h.  ...  der 
Pulmonalarterie  bis  in  die  H a 1 s g e f ä s s e fortpflanzen,  wobei  neuere 
von  Matterstock  und  Thomas  es  wabrschemlich  machen,  dass  die  linke  Halsseite  be 

Schlussunfähigkeit  der  Pulmonalklappen  kommt  ausserordent- 
lich selten  vor;  meist  be.steht  daneben  noch  Stenose  des  Pulmonal- 
ostiums.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  einen  angeborenen  Herz- 
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klappenfehler,  seltener  entsteht  er  in  Folge  von  Traumen  (v,  Bam- 
berger.  Weiss)^  Arteriosclerose  (Coupland),  oder  Gelenkrheumatismus 
(Roeber)  in  späterem  Alter,  Der  Fall  von  Coupland  betraf  ein^ 
75jährigen  Mann.  ^ 


f)  Verengerung  des  Pulraonalostiums.  Stenosis  ostii ' arteriosi  dextrL 

(Stenosis  ostii  pulmonalis.) 

Ist  das  Pulmonalostium  verengt,  so  stösst  das  Blut , wenn  es 
bei  der  Systole  des  Herzens  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  die  Pul- 
monalarterie abfliessen  will,  auf  abnormen  Widerstand.  Um  demselben 
gerecht  zu  werden,  muss  Di  1 atation  des  rechten  Ventrike  Is 
zur  Ausbildung  gelangen,  wozu  sich,  da  die  rechte  Herzkammer 
mehr.  Arbeit  zu  leisten  hat,  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  gesellen  wird.  Zugleich  ergiebt  sich,  dass  die  Füllung 
der  Pulmnnalarterie  sehr  langsam  und  unter  subnormalem  Drucke 
erfolgt.  Gelangt  das  Blut  aus  dem  engen  Spalte  in  den  weiten 
Anfangstheil  der  Pulmonalarterie,  so  geräth  es  hier  in  Wirbel- 
bewegungen und  giebt  dadurch  Veranlassung  zur  Bildung  eines  systo- 
lischen Geräusches. 

Physikalische  Symptome.  Inspection.  Meist  trifft  man  einen 
Herzbuckel  an,  da  die  Krankheit  überwiegend  häufig  angeboren  ist. 
Besonders  deutlich  pflegt  die  Hervorbucklung  der  Herzgegend,  welchp  von 
der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  abbängt,  gegen  den  linken  Sternal- 
rand  hin  zu  werden.  Auch  werden  in  Folge  von  Herzhypertrophie  mitunter 
lebhafte  systolische  diffuse  Erschütterungen  der  unteren  Brust- 
beinhälfte  beobachtet.  Der  Spitzens t os s des  Herzens  ist  meist 
schwach  oder  er  fehlt  vollkommen,  was  man  wohl  darauf  zurückführen  muss 
dass  derjenige  Antheil  von  dem  systolischen  Rückstosse  des  Herzens  abnorm 

gering  wird,  der  unter  gesunden  Verhältnissen  auf  die  systolische  Fülluii»- 
der  Pulmonalarterie  fällt.  , 

Palpation.  Fast  immer  bekommt  man  es  mit  systolischem 
Katzenschnurreu  zu  thun.  Am  deutlichsten  pflegt  dasselbe  im  zweiten 
inken  Intercostalraum  zu  sein,  doch  pflanzt  es  sich  nicht  selten  über  die  ganze 
Herzgegend  und  selbst  über  diese  hinaus  fort,  so  dass  man  es  zuweüen 
noch  auf  der  Rückenfläche  des  Thorax  deutlich  fühlt  Mitunter  er 
Äintes  nur  vorübergehend  und  zur  Zeit  besonders  lebhafter  Herzbewegungen 

d^mSnLen  ^ diffusen  Herzstoss  S "von 

erwarten  hat,  dürfte  aus  dem  Vorausgehenden 

charakterislÄ 

Percussion.  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts 
Pulmonal'stenose  besteh”i  in  "Lern 

pflanzt  es  sich  zu  den  übriee/ Charakter  an.  Meist 
weitab  von  der  eigentlichen  flerzffeien^ 

Ton  über  d e r P ’ fr« n a 1 a rf e r Der  d i a s 1 0 1 i s c h e 

jedenfalls  auffällig  schwach  Fs  epspl  u doch 

g scüwach.  Es  geschieht  das  dadurch,  dass  das  Blut  bei 
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der  Herzsystole  unter  vermindertem  Druck  in  die  Pulmonalarterie  hinein- 
gelangt und  dementsprechend  auch  nur  mit  geringer  Gewalt  bei  der  nächsten 
Diastole  gegen  die  Pulmonalklappen  zurttckfliesst.  Die  übrigen  Herztöne 
können  unverändert  sein  , nur  wird  sich  selbstverständlich  auch  der  zweite 
Ton  über  dem  rechten  Ventrikel  meist  durch  geringe  Intensität  auszeichnen, 
weil  er  von  der  Pulmonalis  her  fortgeleitet  ist. 

Das  systolische  Geräusch  pflanzt  sich,  wie  neuerdings  namentlich  Malterstock  und 
Thomas  betont  haben,  nicht  selten  aus  der  Pulmonalarterie  in  die  Subclavia,  Axillaris 
und  Carotis  fort.  Dabei  sind  die  linksseitigen  Arterien  bevorzugt  und  es  kann  so- 
gar die  Portleitung  allein  in  diese  stattfinden,  v.  Dusch  meint,  dass  eine  Fortleitung 
des  endocardialen  Geräusches  in  die  beiden  Halsarterien  für  eine  congenitale  Form 
von  Polmonalstenose  spricht.  Er  glaubt,  dass  das  fortgepflanzte  Geräusch  an  der  offen 
gebliebenen  Stelle  des  Septum  ventriculornm  entsteht  und  sich  von  hier  aus  bequem 
in  die  Aorta  und  höher  hinauf  fortleitet. 

Nicht  selten  kommen  gerade  über  dem  Pulmonalostium  systolische  acci- 
de  nt  eile  Geräusche  von  auffällig  lauter  Intensität  vor.  Bestehen  zu  gleicher 
Zeit  Cyanose  und  leichte  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts,  so  kann  man 
in  Zweifel  gerathen,  ob  man  eine  Pnlmonalstenose  vor  sich  hat.  Im  Allgemeinen  darf 
man  der  Regel  folgen,  dass  accidentelle  Geräusche  nicht  zur  Entstehung  von  Premisse- 
ments  führen.  Aber  auch  hier  gilt  keine  Regel  ohne  Ausnahme  j so  Schreiber  eine 
durch  die  Section  bestätigte  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  ein  Pr6missement  trotz 
accidentellen  Geräusches  bestand.  Andererseits  ist  es  nicht  nothwendig,  dass  gerade 
jedes  systolische  Geräusch  einer  Pulmonalstenose  zu  Premissement  führt. 

Beobachtungen  von  erworbener  Pulmonalstenose  kommen  sehr  selten 
vor-  meist  handelt  es  sich  um  einen  angeborenen  Herzfehler.  Die 
Unterscheidung  ist  nicht  in  allen  Fällen  leicht.  Gewöhnlich  zeichnen  sich 
Kranke  mit  angeborener  Pulmonalstenose  von  Jugend  auf  durch  auffällige 
Cyanose  aus,  doch  ist  dieses  Symptom  nicht  constant.  Auch  findet  man  bei 
der  Section  gewöhnlich  fötale  Circulationswege  (Foramen  ovale,  Septum 
membranaceum,  Septum  ventriculorum,  Ductus  arteriosus  Botalli)  offen,  wenn 
es  sich  um  eine  angeborene  Pulmonalstenose  handelt.  Aber  auch  diese  Verände- 
rung trifft  nicht  für  alle  Fälle  zu.  Einmal  bleibt  namentlich  das  Foramen  ovale 
auch  bei  gesunden  Menschen  mitunter  offen  und  andererseits  hat  Meyey  in 
einer  Beobachtung  aus  der  Bäumler’^oh&xi  Klinik  zu  zeigen  versucht  , dass 
es  in  Folge  von  erworbener  Pulmonalstenose  noch  nachträglich  zu  Eröffnung 
eines  bereits  geschlossenen  Septum  ventriculorum  kommen  kann.  Die  genauere 
Beschreibung  der  angeborenen  Pulmonalstenose  ist  in  einem  späteren 
Abschnitte  nachzusehen. 


g)  Schlussunfähigkeit  der  Tricuspidalklappe.  Insufficientia  valvulae 

tricuspidalis. 

Schlussunfähigkeit  der  Tricuspidalklappe  gewährt  die  Möglich- 
keit, dass  das  Blut  bei  der  Systole  des  rechten  Ventrikels  nur  zum 
Theil  in  die  Pulmonalarterie  abfliesst,  während  ein  anderer  iheil 
in  den  rechten  Vorhof  zurückströmt.  Während  also  die  Pulmonal- 
arterie abnorm  wenig  Blut  empfängt , ist  der  _ rechte  Vorhof  ge- 
zwungen, mehr  Blut  als  unter  gesunden  Verhältnissen  aufzunehmen, 
lind  er  muss  dementsprechend  um  so  viel  an  Umfang  zunehmen,  als 
die  Menge  des  regurgitirten  Blutes  oder,  was  dasselbe  sagt,  die  Glrosse 
der  Insufficienz  beträgt.  Es  entwickelt  sich  also  Dilatation  des 
rechten  Vorhofes.  Offenbar  kommt  dabei  das  Blut  der  Hohl- 
venen in  Folge  von  Stauung  unter  höheren  Druck  zu  stehen.  An 
die  Dilatation  schliesst  sich  unmittelbar  Hypertrophie  de. 


Veuenpals. 
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rechten  Vorbofes  an,  und  da  wieder  in  Folge  dessen  bei  der 
Diastole  des  rechten  Ventrikels  das  Blut  aus  dem  zugehörigen 
Vorhofe  unter  erhöhtem  Drucke  einströmt,  so  bildet  sich  Dila- 
tation und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  aus. 
Dringt  das  Blut  aus  dem  sich  verengenden  systolischen  rechten 
Ventrikel  in  den  rechten  Vorhof  zurück,  so  entstehen  in  letzterem 
Blutwirbel,  die  noch  dadurch  ergiebiger  werden,  dass  das  regurgitirte 
Blut  mit  dem  aus  den  Hohlvenen  in  den  rechten  Vorhof  einströmen- 
den zusammenprallt;  es  kommt  also  im  rechten  Vorhofe  zu  Ent- 
stehuiig  eines  systolischen  Geräusches.  Besitzen  rechter 
Ventrikel  und  Vorhof  genügende  Kraft,  so  wird  mit  jeder  Systole 
eine  rückläufige  Blutwelle  in  die  obere  und  untere  Hohlvene  ge- 
trieben, und  es  kommt  dadurch  zu  den  Erscheinungen  von  Venen- 
puls und  L e b er ve n e n p u 1 s. 

.Die  einzelnen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  ergeben 
Folgendes : 


Inspection.  H er  v o r t rei  b un  g der  H erzgegend  kommt  nicht 
selten  zur  Beobachtung,  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  einen  angeborenen 
Tricuspidalklappenfehler  handelt.  Auch  pflegt  der  diffuse  Herz  st  oss 
nach  rechts  verbreitert  zu  sein ; beide  Erscheinungen  sind  auf  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  rechten  Herzens  zurückzuführen. 


Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  ist  der  positive,  d.  h.  ein  durch  eine  vom 
Herzen  rückläufige  Blutwelle  hervorgerufene  Venenpuls.  Man  findet  ihn 
am  häufigsten  m den  Halsvenen,  und  zwar  pflegt  er  sieh  am  frühzeitigsten  in 
er  ena  jugularis  interna  zu  zeigen.  Mitunter  beschränkt  er  sich  nur  auf 
den  untersten  und  dicht  oberhalb  des  Schlüsselbeines  gelegenen  Abschnitt 
p ’ '“dem  nur  der  Bulbus  der  genannten  Vene  an 

theilmmmt.  Man  sieht  den  Bulbuspuls  namentlich  dann  besonders 
S n d.T“  Bulbus  eine  ungewöhnlich  hohe  ist  In  anderen 

VaS  Venenpuls  weit  verbreitet,  so  dass  man  ihn  an  den 

an  den  ttyreoidea,  facialis,  temporalis,  frontalis,  auricularis, 

«ndts  Whes  an“^  Extremitäten,  sowie  des  Thorax 


Vene»rJbre»°''wllchrvmVeBtam  ais  systolische  Mllnne  imd  Polsation  des 

«i»mt  man  an  Z ^aLenen  Ta  'w™  “ vordringt.  Meist  ■ 

wobei  die  erste  Erhebung  kleiner  ist  als^^  d^e  Herzsystole  einen  Doppelschlag  wahr, 
den  Venenpnls  mit  anderen  sSb^’-en  uLf  l^üten, 

verwechseln.  Von  respiratorischen  ScbwAii  am  Venensystem  zu 

positiven  Venenpnls  dadurch  dass  S beÄnb  It  " s ^'^^""""^eidet  man  den 
besteht.  In  manchen  Fällen  werden  den  Athmung  unverändert  fort- 

Arterienstämmen  (Carotis,  Subclavia)  mitffetheiU- unterliegenden 
möglichst  central wärts  • hand^  es  Lh*f,?t-5'  alsdann  die  Arterien 

verständlich  mit  dem  ÄrSenpuLe  atch  d.?^  V Bewegungen,  so  muss  selbst- 
comprimire  man  die  Halsvenen  etwa  in  d aufhören.  Ausserdem 
wegungen  nur  mitgetheilt  so  collabirt  v ihres  Verlaufes.  Waren  die  Be- 
und  es  schwindet  hier  dk  pulsatoriscTe  unterhalb  der  Compressionsstelle, 

doch  jedenfalls  wesentlich  geringer  während  sfe  if 

stärkerer  Schwellung  eher  lebhafter’wird  Hat  T.  peripheren  Abschnitte  wegen 

pulse  zu  thnn,  so  dringt  vom  Herzerher ^"bren  Venen- 
Zih  ^““Pressionsstelle  hinauf  Vor  Allem  Systole 

geheilten  arteriellen  Pulsationen  die  Expansion  d^°^  ®®*^^®bt,  dass  bei  mit- 
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Riegel  hat  hervorgehoben,  dass  neben  dem  positiven  Venenpulse  noch  ein  nega- 
tiver vorkommt.  Letzterer  findet  sich  bei  vielen  Gesunden  und  ist  namentlich  dann 
gut  zu  sehen , wenn  es  sich  nm  fettarme  Personen  handelt.  Er  entsteht  nicht  etwa 
durch  eine  vom  Herzen  rückläufige  (positive)  Blutwelle,  sondern  dadurch,  dass  durch 
die  Contraction  des  rechten  Vorhofes  vorübergehend  der  Venenabflnss  zum  Herzen 
gehindert  wird.  Es  fällt  also  seine  Haupterhebung  gerade  mit  der  Diastole  der  Herz- 
kammer zusammen,  während  der.  positive  Venenpuls  mit  der  Systole  des  rechten 
Ventrikels  coincidirt.  Bei  dem  positiven  Venenpuls  fiuden  die  Ausdehnungen  der 
Carotis  und  Jugularis  gleichzeitig  statt,  während  sie  bei  dem  negativen  mit  einander 
alterniren.  Auch  überdauert  der  positive  Venenpuls  die  Füllung  der  Carotis,  was  beim 
negativen  nicht  vorkommt. 

So  lange  die  Klappen  des  Bulbus  veuae  jugularis  internae  schliessen , findet 
eine  vom  Herzen  rückläufige  Blutwelle  an  diesem  Orte  Widerstand , und  erst  dann, 
wenn  die  Venenklappen  in  Folge  von  zu  starker  Ausdehnung  des  Venenrohres,  also 
in  relativer  Weise  insufficient  geworden  sind,  dringt  sie  in  die  peripheren  Venen  vor. 
Daraus  ersieht  man,  dass  Halsvenenpuls  zunächst  weniger  ein  Zeichen  für  Insnfficienz 
der  Tricuspidalklappe,  als  vielmehr  für  Schlussunfähigkeit  der  Bulbusklappen  der 
inneren  Jugularvene  ist. 

Nach  dem  Gesagten  wird  man  leicht  den  Einfluss  aller  jener  Momente  verstehen, 
welche  begünstigend  auf  die  Entstehung  oder  Verstärkung  des  Venenpnlses  wirken. 

In  horizontaler  oder  gar  mit  dem  Kopfe  nach  abwärts  gerichteter  Körperlage 
pflegt  der  Halsvenenpuls  deutlicher  zu  werden,  während  er  durch  tiefe  Inspirationen 
abgeschwächt  wird.  Geigel  hat  gefunden,  dass  man  ihn  mitunter  dadurch  verstärken 
kann,  dass  man  von  den  Bauchdecken  ans  die  untere  Hohlvene  comprimirt.  Pasteur 
beobachtete  neuerdings  Aehnliches  bei  Druck  gegen  die  Leber.  Zaweilen  findet  sich 
Halsvenenpuls  nur  rechterseits,  was  mit  dem  mehr  gradlinigen  Verlaufe  der  rechten 
Vena  anonyma  und  ihrer  weiteren  Zweige  in  Zusammenhang  steht. 

Auch  findet  man,  dass  der  Venenpuls  vorübergehend  verschwindet,  wenn  das 
Herz  in  seiner  Kraft  erlahmt  und  die  rückläufige  Blutwelle  nicht  bis  in  die  peripheren 
Venen  vordringt.  Daher  kann  man  mitunter  durch  ein  Digitalisinfus  den  Venenpuls 
ihm  Vorschein  bringen.  Andererseits  sieht  man  ihn  namentlich  gegen  das  Lebens- 
ende hin  aulhören. 

Aehnliche  Verhältnisse  wie  an  den  Halsvenen  liegen  an  den  Venen 
der  unteren  Extremitäten  vor.  Auch  hier  wird  der  in  die  untere 
Hohlvene  rückläufigen  Blutwelle  an  den  Klappen  der  Cruralvene  nahe  dem 
Ligamentum  Poupartii  Widerstand  geboten,  und  man  sieht  anfänglich  dicht 
unter  dem  genannten  Bande,  ähnlich  wie  an  dem  Bulbus  der  Jugularvene, 
eine  herzsystolische  Erschütterung  und  pulsatorisehe  Schwellung.  Sind  aber 
die  Klappen  in  Folge  einer  zu  starken  Erweiterung  der  CruralVene  in- 
sufficient geworden,  so  dringt  nunmehr  die  Blutwelle  bis  in  die  Vena 


saphena  vor.  t-i  i.  i u a 

Auf  gleichen  physikalischen  Vorgängen  beruht  die  Entstehung  des 

Lebervenenpulses.  Indem  die  aus  dem  rechten  Herzen  rückläufige 
Blutwelle  aus  der  unteren  Hohlvene  bis  in  die  Lebervenen  hineindring  , 
findet  eine  herzsystolische  pulsatorisehe  Grössenzunahme  der  Leber  statt, 
die  sich  gewissermaassen  wie  ein  ereetiler  Gefässtumor  verhält.  Wie  natnen  - 
lieh  Friedreich  gezeigt  hat,  beobachtet  man  mitunter  Lebervenenpuls  früher 
als  Jugularvenenpuls,  und  so  weit  die  bisherigen  Erfahrungen  reichen  hat 
man  Lebervenenpuls  nie  anders  als  bei  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe 

Es  möge  hier  noch  daran  erinnert  werden,  dass  O.  Rosenbach  bei  Insufficienz 
der  Aortenkla^nnen  eine  durch  abnorme  Füllung  der  Leber  arten  e bedingte  Leber 
a»  will,  doch  wird  man  «ich  vor  Varwechsl.nge«  ^ 

K leicht  bewahren.  Uebrigens  hat  schon  lange  vordem  Lebert  arterielle  Leber 
pulsationen  bei  Morbus  Basedowii  beschrieben. 

Zuweilen  W,  wie  Geigel  gezeigt  hat,  aiuih 
inferior  rechte  von  der  Linea  alba  ale  pulairendes  Gefiss  eicht-  und 

fühlbar. 


Bulbusklappenschlag. 
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Palpation.  Gewöhnlich  lässt  sich  der  diffuse  Herz s tos 8 'weit 
nach  rechts  verfolgen;  auch  fühlt  man  in  vereinzelten  Fällen  systolisches 
Katzenschnurren  über  dem  unteren  Theil  des  Brustbeines. 


Fig.  äl. 


Piilsairceiler  liii/icn  Vtnia  jiit/iilaris  interna  bei  einer  öljäliriijen  Frau  müTricuspidaUlappeninsnfflcienz. 
nc.  = Vorhofaooutraction.  (Eigen -i  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Bie  der  Palpation  der  Halsvenen  empfängt  man  zuweilen  über  dem 
Bulbus  der  inneren  Jugularvene  einen  kurzen  Schlag.  Derselbe  entspricht 
der  plötzlichen  Entfaltung  der  Bulbusklappen.  Sind  dagegen  die  Klappen 
insutficient,  so  kann  es  innerhalb  des  Bulbus  zu  einem  herzsystolischen  Fremis- 


vTelhrb^’^ede?  Systole  «i« 

ausdehnt,  ja ! man  kann  das  Gefühl  hJt  ^ höherem  Grade  seitlici 

A-le  palpl.  oie 
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für  die  Differentialdiagnose  wichtig  sein,  wenn  man  darüber  entscheiden 
will,  ob  mitgetheilte,  ob  autochthone  Venenpulsation.  Sehr  häufig  sind 
alle  diese  Erscheinungen  gedoppelt,  wobei  der  schwächere  praesystolische 
Theil  der  Vorhofscontraction,  der  stärkere  systolische  der  Ventrikelsystole  zufällt. 

Auch  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten  kann  es  zu 
einem  fühlbaren  Klappenstoss  in  der  Cruralvene,  zu  systolischem  Fremissement 
und  zu  ausgebildeter  Pulsation  kommen 

Legt  man  über  die  pulsirende  Leber  die  Hände  vorne  und  hinten 
oder  rechts  und  links  hinauf,  so  findet  man,  dass  sie  mit  jeder  Herzsystole 
von  einander  entfernt  werden.  Dieses  Zeichen  unterscheidet  den  wahren 
Leberpuls  von  jeder  mitgetheilten  pulsatorischen  Bewegung,  wie  sie  bei 
Lebervergrösserung  und  lebhafter  Pulsation  der  Abdominalaorta  nicht  selten 
beobachtet  wird.  Auch  lege  man  die  Finger  einer  Hand  im  Kreise  auf  die 
pulsirende  Leber  hinauf  und  man  wird  unschwer  gewahr  werden,  dass  die 
Finger  nicht  wie  bei  mitgetheilten  Pulsationen  gehoben  werden,  sondern  sich 
mit  jedem  Pulse  von  einander  entfernen. 

Da  die  Blutwelle  eine  gewisse  Zeit  braucht,  bevor  sie  bis  in  die  Peripherie 
hineingelangt,  so  begreift  man,  dass  Venenpuls  uud  Lebervenenpuls  etwas  spater  als 

der  Spitzenstoss  des  Herzens  auftreten. 

Führt  man  die  sphygmographische  Unter  suchungd  es  Venen- 
puls es  aus,  so  findet  man  an  dem  Halsvenenpulse  fast  immer  Anadicrotismns. 
Dabei  entspricht  die  kleine  Welle  des  aufsteigenden  Schenkels  der 
rechten  Vorhofes  (vergl.  Fig.  21),  wie  man  namentlich  besonders  deutlich  dann 
erkennt,  wenn  man 'zu  gleicher  Zeit  die  Carotispulscurve  aufzeichnen  lasst,  Jie  grosse 
dagegen  der  Contraction  des  rechten  Ventrikels.  Nicht  selten  lasst  sich  ^ 

steigfnden  Schenkel  der  Venenpulscnrve  Dicrotie  erkennen , selten  besteht 
allein  Die  Ursachen  für  den  Catadicrotismus  sind  nicht  mit  Sicherheit  bekannt ; Frtedtetch 
nimmi  an,  dass  es  sich  um  eine  von  der  Innenwand  des  rechten  Ventrikels  refiectirte 

®^''^'^®me^Sthchkeit  der  Venenpulscnrve  erleidet  meist  e*“®. SSn 
wenn  die  Patienten  dyspnoetisch  athmen  und  sich  zu  den  rein 
noch  respiratorische  seitens  der  Lungen  hinzugeaellen  (vergl.  üig.  4.4,). 


Fig.  23. 


p„tsairi!K  bei  ImiiflicHnz  der  Tricuspidalldoppe.  Nach  Marey. 


S 


zugleich  ana^und^c^Uip ul  ^ zeichnet  sich  durch  geringe  FüUung  und  Spannung 

aus,  was  sich  auch  in  dem  sphygmographischen  Bilde  und 

Percussion.  Bei  der  Percussion  findet  mau  die  Herzdamptung  un 
HerzreLtenz  stark  nach  rechts  verbreitert,  wie  mau  das  bei  Dilata  lon  des 
rftobten  VeiUrikels  und  rechten  Vorhofes  nicht  anders  zu  erwarten  hat. 

Aus  ul  tat  Man  hört  über  der  Tricuspidalklappe  ein  systo  . 

sch  es  Ger  äu  sch,  welches  an  dem  rechten  Sternalrande  zwischen  dem 
bis  vierten  ’recbten  Rippenknorpel  .am  J TlÄt- 

kann  sich  au  sämmtliche  Herzostien  foitpflanzen  u . (Litblinskv)  Der 
ferming  vom  Brustkörbe  als  Distanzgeräusch  hörbar  sein  (L  Jj- 


Tricuspidalstenose. 
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«weite  Pulmonalton  und  damit  auch  der  diastolische  Ton  über  dem  rechten 
Ventrikel  sind  gewöhnlich  sehr  schwach,  weil  die  Pulmonalis  nur  wenig  mit 
Blut  gefüllt  wird. 

lieber  dem  Bulbus  der  Jugular-  und  Cruralvenen  bekommt  man, 
so  lange  die  Klappen  schliessen,  einen  kurzen  hellen  herzsystolischen  Ton 
zu  hören,  den  v.  den  Y enenklappenton  genannt  hat.  Auch 

kann  derselbe  gedoppelt  sein  und  aus  einem  praesystolischen  und  herz- 
systolischen Klappentone  bestehen.  Sind  die  Klappen  schlussunfähig  geworden, 
so  bildet  sich  hier  ein  herzsystolisches  oder  praesystolisches  und  herz- 
systolisches Venengeräusch  aus , und  wird  endlich  die  Spannung  der 
Venenwand  sehr  bedeutend,  so  entsteht  ein  Venenwandton.  Aus  Beobach- 
tungen von  Friedreich  geht  hervor,  dass  Insufficienz  der  Bulbusklappen  über- 
raschend schnell  eintreten  kann,  was  Friedreich  in  einem  Falle  im  Ver- 
laufe einer  einzigen  Nacht  sah. 

• Isolirte  Fehler  der  Tricuspidalklappe  sind  selten,  v.  Bamberger 
fand  unter  230  Fällen  von  Herzklappenfehlern  die  Tricuspidalis 
nur  2 Male  (0  8 Procente)  allein  erkrankt.  Meist  handelt  es  sich 
um  angeborene  Erkrankungen.  Gerade  an  der  Tricuspidalklappe 
kommt  häufig  relative  Insufficienz  vor,  namentlich  bei  Erkrankungen 
der  Mitralklappe  und  chronischen  Lungenkrankheiten,  aber  auch 
nicht  zu  selten  neben  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Durch  der- 
artige Complicationen  kann  begreiflicherweise  das  geschilderte  Bild 
der  Tricuspidalklappeninsufficienz  verändert  werden.  Ist  die  Aus- 
dehnung des  Tricuspidalostiums  sehr  bedeutend,  so  können  Geräusche 
fehlen.  Dieulafoy  hat  eine  solche  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
die  Grenze  zwischen  dem  rechten  Ventrikel  und  rechten  Atrium 
^st  ganz  verwischt  war.  Dadurch  fallen  die  Bedingungen  für  die 
ntstehung  von  Blutwirbeln  (plötzliche  Verengerung  oder  Erweiterung 
emer  Strombahn)  fort.  ° » 6 


h)  Verengerung  des  Tricuspidalklappenostiums.  Stenosis  ostii  venosi 

dextri. 

(Stenosis  ostn  atrio-ventricularis  dextri.) 

_ Reine  Stenose  des  Tricuspidalklappenostiums  kommt  kaum 
ff  Beobachtung.  Fast  immer  besteht  daneben  Insufficienz 
tm  lind  meist  sind  Klappen  des  linken  Herzens 

irir.xtS™  "f' 

Rlnf  Ostium  venosum  verengt  ist , so  muss  das 

fechC  rechten  Ventrikels  aus  dem 

entuLlÄ  Ventrikel  hinüberfliessen  will  den 

nnlsvorgängen  es  in  Folge  von  Stau- 
sich HvTeTtronh^  welche 

anderer  WeLe  di^  Kreid-^^^^  anschliesst,  da  in 

Während  der  Druck  im  Gebiefp  eliminiren  sind, 

greiflicherweise  im  rechtS  Vp!+  steigt,  nimmt  er  be- 
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Wahre  Herzstenose.  Combinirte  Herzklappeufehler. 


Aorta  leiden.  Man  kennt  Beobachtungen,  in  welchen,  mit  Ausnahme 
des  stark  erweiterten  und  hypertrophirten  rechten  Vorhofes,  alle 
übrigen  Herzabschnitte  und  desgleichen  auch  die  beiden  Hauptarterien 
des  Herzens  auflTällig  eng  waren.  Hat  das  Blut  des  rechten  Vorhofes 
während  der  Diastole  des  rechten  Ventrikels  den  engen  Spalt  des 
Tricuapidalostiums  passirt,  so  entstehen  im  rechten  weiten  diasto- 
lischen Ventrikel  Blutwirbel  und  dementsprechend  ein  diasto- 
lisches oder  praesystolisches  Geräusch.  Das  Geräusch 
fehlt,  wenn  die  Blutströmung  nicht  genügend  schnell  ist,  um  Wirbel- 
bildungen zu  erzeugen,  und  begreiflicherweise  lassen  sich  solche 
Fälle  während  des  Lebens  nicht  erkennen. 

Zu  den  physikalischen  Erscheinungen  des  in  Rede  stehenden 
Klappenfehlers  hat  man  zu  zählen : Verbreiterung  der  Herzdämpfung 
nach  rechts  wegen  Dilatation  des  rechten  Vorhofes ; diastolisches  oder  p r a e- 
systolisches  Geräusch  über  der  Tricuspidalklappe ; und  schwachen 
zwei  ten  Pulmonalton  wegen  der  geringen  Füllung  der  Pulmonalarterie. 
Die  Gelegenheit  ist  sehr  günstig,  dass  es  zu  einem  besonders  ausgebildetem 
negativen  Halsvenenpulse  kommt. 


i)  Verengerung  an  den  arteriellen  Coni. 

(Wahre  Herzstenose.) 

Zuweilen  haben  Stenosen  der  arteriellen  Strombahnen  nicht  am  Klappen- 
ringe der  eigentlichen  Ostien,  sondern  unterhalb  derselben,  im  Conus  arteriae 
pulmonalis  oder  C.  aorticus  ihren  Sitz.  Meist  handelt  es  sich  um  binde- 
gewebige myocarditische  Schwielen,  welche  den  Conus  gewissermaassen  ring- 
förmig eingesehnürt  haben.  Dergleichen  Zustände  sind  häufig  angeboren, 
Werdern  abe^r  in  anderen  Fällen  erst  im  späteren  Leben,  z.  B^  durch  Ver- 
TeLung  der  Herzgegend,  erworben.  Dütnch  hat  diesen  Veränderungen  den 
Cen  der  wah™  He’rzsteaose  beigelegt.  Besonders  selten 
Conus  der  Aorta,  wovon  nur  Beobachtungen  von  Leyden^  Albi,  Lauenstein, 
iZmtL  & Kugel  und  Rnllet  bekannt  sind.  Die  Dinge  rufen  im  All- 
gemeinen die  Symptome  von  eigentlicher  ^ Klanpen- 

fber  die  letzteren  fast  immer  mit  Insufficienz  betreffenden  Klappen 

aonarates  verbunden  sind , hört  man  bei  ersteren  die  zweiten  Tone  rem, 
ete  Beweis,  dass  die  Klappen  scbliessen.  Kach  Balfour^^^  der 

connsstenose  der  diastolische  Ton  verstärkt  sem.  Däzi.  kommt  hanü„ 
Nachweis  eines  meist  seit  der  Geburt  bestehenden  Heiafehlers. 


k)  Combinirte  Herzklappenfebler. 

Bei  combinirten  Klappenfehlern  hat  man  zwei  Dinge  von 

Stenl^rei“^ 

von  Functionsstörungen  an  zwei  odei  menreren  ip  fh 
“ ®’lt?Yetbindung  von 

e i n n n d d e m s el  b e n Varf  m n"ÄÄ 

vor.  Vom  anatomischen  Standpunkte  dai  uiinigch  die  Verhältnisse 
dass  sie  die  Regel  bildet,  obscbon  sieb  z^^tand 

vielfach  anders  gestalten , weil  der  eine  odei  dei  andere  Zä 


Combinirte  Hcrzklappenfebler, 
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überwiegt  und  so  sehr  in  den  Vordergrund  tritt,  dass  man  vielfach 
berechtigt  ist,  entweder  nur  von  Insufficienz  oder  nur  von  Stenose 
eines  Klappen apparates  zu  sprechen.  Besonders  oft  beobachtet  man 
das  an  der  MitralÜappe.  Es  kopnen  gerade  hier  auch  hochgradige 
Stenosen  symptomenlos  bleiben,  so  dass  die  Erscheinungen  während 
des  Lebens  mehr  für  Insufficienz  der  genannten  Klappen  sprechen, 
während  bei  der  Section  gerade  die  Verengerung  des  linken  venösen 
Ostiums  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkt. 

Die  Diagnose  eines  combinirten  Eehlers  am  einer  Klappe  er- 
fordert für  bestimmte  Fälle  gewisse  Vorsicht.  Es  gilt  das  nament- 
lich für  die  arteriellen  Ostien.  So  ist  man  beispielsweise,  wie  früher 
bereits  hervorgehoben  wurde,  keineswegs  berechtigt  , aus  einem 
systolischen  Geräusche  über  dem  Aortenanfange  bei  Aortenklappen- 
insufficienz  zugleich  eine  Verengerung  des  Aortenostiums  zu  diagnosti- 
ciren , da  das  systolische  Geräusch  ohne  bestehende  Stenose  auf 
iri’egulären  Schwingungen  der  Gefässwand  beruhen  kann.  Am  meisten 
Beachtung  verdient  unter  solchen  Umständen  die  Beschaffenheit  des 
Pulses,  der  um  so  mehr  den  schnellenden  Charakter  verliert,  je  stärker 
die  Stenose  ausgesprochen  ist.  Man  erkennt  das  begreiflicherweise 
auch  an  dem  sphygmographischen  Bilde  (vgl.  Fig.  24). 


Fig.  24. 


PrUscrrc  ür.r  rechten  Ui  fnsufficrn-.  der  Jorien, .lappen  mit  Stenose  des  Aortenostiums 

hei  einem  a.jahngen  Manne.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Insufficienzen  oder 

Fin^rr  den  Zipfelklappen  vor 

Eine  Combinatmn  beider  Zustände  besteht  entweder  von  vornherein 

sfe  efntTrt  im  Laufe  der  Beobachtung.  Mitunter  stellt 

si.  eine  Art  von  intermediärem  Zustande  dar,  indem  vielleicht 
zuerst  eine  reine  Insufficienz  vorhanden  ist,  zu  der  sich  dann  Stennae 
bSf schliesslich  als  solche  allein  Dauer  hat.  Wir  haben 

derselbcTl^^^^'^^i'T  Insufficienz  und  Stenose  an  ein  und 

des  Einflu^es^auf  ^den^lL^^f 4 Ereigniss.  denn  rücksichtlich 
einzeln  Zrl  • den  Kreislauf  bestreben  sich  beide  Fehler  die 

seitif  zf  elimTniren'^^^^^^^  gegen 

wählen  wir  als  Exemnel  eine  Worten  zu  erweisen. 


Combinirte  Herzklappenfehler. 
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regurgitirt,  als  das  ohne  bestehende  Verengerung  der  Fall  sein 
wüide.  Aber  auch  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels  wird  die 
Wirkung  der  Insufficienz  durch  die  vorhandene  Stenose  wesentlich 
abgeschwächt.  Umgekehrt  aber  ist  es  die  trotzdem  immer  mögliche 
Regurgitation  des  Blutes,  welche  eine  reine  Stenosenwirkung  nicht 
zur  Geltung  kommen  lässt. 

Bei  Combination  von  Fehlern  an  vörschiedenen 
Herzklappen  hat  man  in  aetiologischer  Beziehung  zwei  Formen 
zu  unterscheiden:  eine  mechanische  und  eine  anatomische  Com- 
bination. Die  mechanische  Combination  betrifft  fast  ausschliesslich 
das  Verhältniss,  in  welchem  die  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  zu 
Fehlern  der  Mitralis  steht.  Es  ist  bereits  im  Vorausgehenden  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  sich  zu  Functionsstörungen  der  Mitralis 
überaus  häufig  eine  relative  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  hinzu- 
gesellt. Der  Zusammenhang  ist  hier  kein  anderer,  als 'dass  in  Folge 
der  Mitralklappenerkrankung  der  rechte  Ventrikel  und  mit  ihm  das 
Tricuspidalklappenostium  allmälig  so  sehr  erweitert  werden , dass 
die  an  sich  unveränderte  Tricuspidalklappe  nicht  mehr  ausreicht, 
das  rechte  venöse  Ostium  zu  verschliessen. 

Bei  einer  anatomischen  Combination  handelt  es  sich  um  wirk- 
liche endocarditische  Veränderungen  an  mehreren  Klappen  zugleich. 
Anatomisch  kommt  dieselbe  sehr  viel  häufiger  vor,  als  sie  sich 
klinisch  bemerkbar  macht.  Bald  findet  sich  dabei  eine  gleichzeitige 
Erkrankung  an  mehreren  Klappen  von  vornherein  und  aus  ein 
und  derselben  Ursache,  bald  greift  allmälig  ein  endocarditischer  Process 
von  einem  Klappenapparate  auf  den  anderen  über.  Am  häufigsten 
beobachtet  man , dass  Erkrankungen  der  Aortenklappen  auf  ^ den 
Aortenzipfel  der  Mitralklappe  übergehen  und  damit  auch  dieseu 
Klappenapparat  functionsunföhig  machen.  In  manchen  Fällen  scheinen 
endocarditische  Veränderungen  secundär  durch  excessive  Spannung 
einzelner  Klappenapparate  angeregt  zu  werden,  wie  sie  durch  voraus- 
gehende Functionsstörungen  an  anderen  Klappen  bedingt  zu  werden 
pflegt.  Auf  der  Grenze  zwischen  den  aus  mechanischen  und  ana- 
tomischen Ursachen  gegebenen  Combinationen  von  Herzklappen- 
erkrankung stehen  jene  seltenen  Vorkommnisse,  für  welche  bereits 
pag.  31  ein  Beispiel  eigener  Erfahrung  mitgetheilt  ist  : Erkrankung 
der  Aortenklappen , Hineindringen  der  Vegetationen  in  das  Mitral- 
klappenostium  und  dadurch  Verengerung  des  letzteren  bei  fehlender 
Eigenerkrankung, 

Die  Reihe  der  möglichen  Combinationen  ist  eine  sehr  grosse, 
denn  man  hat  es  mit  vier  Herzostien  und  an  jedem  wieder  mit  zwei 
verschiedenen  Formen  von  Functionsstörungen  zu  thun.  Wenn  man 
nun  noch  hinzurechnet , dass  die  Functionsstörungen  in  sehr  un- 
gleich hohem  Grade  ausgebildet  sein  können,  und  dass  ausserdem 
die  Erscheinungen  wechseln,  je  nachdem  der  eine  oder  der  andere 
Klappenapparat  primär  oder  vorwiegend  erkrankt  ist,  so  wird  man 
leicht  verstehen,  dass  sich  daraus  ein  so  mannigfaltiges  Büd  ergiebt, 
dass  wir  uns  damit  begnügen  müssen,  einige  wenige  Exempei  vor- 


zuführen. 

Der  Einfluss  auf  den  Blutkreislauf  kann 
binirten  Klappenfehler  bald  in  günstigem , 


sich  durch  einen  pom- 
bald  in  ungünstigem 
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Sinne,  äussern.  Zu  den  günstigen  Combinationen  von  Herzklappen- 
fehlern gehören  beispielsweise  Insufficienz  der  Aortenklappen  und 
Stenose  des,  linken  venösen  Ostiums.  Wenn  auch  in  Folge  der  Stenose 
ies  linken  venösen  Ostiums  der  linke  Ventrikel  weniger  Blut  empfängt 
als  normal,  so  wird  dieser  Fehler  durch  die  Regurgitation  des  Blutes, 
welche  wegen  der  Aortenklappeninsüfficienz  .statt  hat,  möglichst 
vermindert.  Die  langsame  und  geringe  Füllung  des  linken  Ventrikels 
verhütet  aber  zugleich  während  der  Systole  eine,  übermässige  An- 
füllung des  Aortensystems  mit  Rlut.  Auf  der  anderen  Seite  aber 
werden  die  Wirkungen  der  Mitralstenose  auf  das  rechte  Herz  da- 
durch abgeschwächt,  dass  der  dilatirte  und  hypertroph! rte  linke  Ven- 
trikel den  Abfluss  des  Blutes  aus  dem  linken  Vorhofe  doch  mehr 

bescWeunigt,  als  das  ohne  diese  Veränderung  des  link,en  Ventrikels 
der  Fall  sein  würde. 

i Zu  den  ungünstigen  Combinationen  hat  man  die  Stenose  des 
Aortenostiums  neben  Insufficienz  der  Mitralklappe  zu  zählen 
Schon  wegen  d^  Aortenstenose  gelangt  abnorm  wenig  Blut  in  die 
5°  mu  dieses  Blutquantum  wird  jetzt  noch  um  so  geringer,  weil 
ein  Theil  des  Blutes  wegen  der  Bicuspidalklappeninsufficienz  in  den 

rig.  25. 


Pnhcnrve  ,lrr  reckten  RiuUalarterie  bei  Insuf/icienz  der  Aorten-  nnd  Biens, ddaHla„pen 

36jalirige  Frau.  (Eigene  Beobaclitung.  Züricher  Klinik.)  ^ ’ ' 

gezeigt  hat  ®?anfem^Tenra°fe“r^^^^  l' 

h®- f -'■  ÄS 

eiae  Verlaagaamung  de^  BlutkreislaSes  za 

selbstve“stan°dtrnar  Ts  ^eter™Col”' r"“ 

physikalischen  Symptomen  erkennen  .^''^sprechenden 

dass  an  einem  KWenanDarate  Combmation  derart, 

systolische  oder  d^Ltol?£hp  rpfä  — anderen  prae- 

Diagnose  wesentlich  erS^^  entstehen  , _ so  wird^lie 

vorhanden,  so  kommt  man  in  Gefahr  fnr+  ®^®'®^P^S-S^ge  Geräusche 
autochthone  zu  halten  und  umgekehrt  Creräusche  für 

namentlich  auf  das  verschiedene^'  solchen  Fällen 

das  Fortleitungsvermögen  de-  Schallstärke  und 

Beziehung  bleiben  autochthone  Geräusche  ^ letzterer 

.1. .... 


70 


Erworbene  Herzklappenfehler.  Allgemeinsymptome. 


nach  rechts  hin  entfernt,  während  Töne  zum  Vorschein  kommen,  wenn 
es  sich  um  fortgeleitete  Geräusche  handelt.  Dasselbe  im^  umgekehrten 
Sinne  gilt  für  Geräusche  an  der  Pulmonalis  und  Mitralis.  Vermuthet 
man  eine  Combination  mit  Mitralfehlern,  so  achte  man  auf  die  Ver- 
stärkung des  zweiten  Pulmonaltones  oder  bei  Stenose  auf  ein  prae- 
systolisches  Geräusch.  Eine  Combination  mit  Tricuspidalfehlern  ist 
an  dem  Venenpulse  erkennbar , doch  ist  derselbe  leider  kein  con- 

stantes  Symptom.  • w 

Wir  führen  hier  noch  eine  Pulscurve  zum  Beweis  dafür  an, 

dass  auch  bei  Combination  von  Functionsstörungen  an  zwei  Klappen, 
in  unserem  Falle  von  Insufficienz  der  Aortenklappen  und  der  Mitral- 
klappe, die  charakteristische  Form  des  Pulses  verloren  gehen  kann 
fvffl.  Fig.  -25),  denn  man  erkennt  leicht,  dass  die  Curve  nicht  mehr 
die  Eigenschaften  eines  Pulsus  celer  besitzt,  wie  sie  ihm  hei  reiner 
Insufficienz  der  Aortenklappen  zukommen  und  in  big.  i,  pag.  öy, 
demonstrirt  wurden. 


Die  Allgemeinsymptome  bei  Herz  klapp en fehler  n 
sind  fast  ausschliesslich  Folgen  der  veränderten  Circulation.  So 
lange  sich  ein  Herzklappenfehler  im  Zustande  möglichst  vollkommener 
Compensation  befindet,  sind  sie  wenig  ausgesprochen  oder  fehlen  ganz 
sie  treten  dagegen  mehr  und  mehr  hervor,  und  fuhren  meist  den 
tödtlichen  Ausgang  herbei,  wenn  die  Kraft 

Folge  von  fettiger  Degeneration  oder  bindegewebiger  Entaitung 
erlahmt  und  damit  die  volle  Wirkung  des  Klappenfehlers  zu  Tage 
treten  lässt.  Diese  Zustände  von  sogenannter  Gompensations- 
störung  finden  ihre  Begründung  in  der  excessiven  Behinderung 
für  den  Ibfluss  des  Hohlvenenblutes  die  ^ 

die  Capillaren  und  selbst  über  diese  hinaus  rückläufig  m das  Aorten- 

^"'^‘^HeÄenfehler  sind  Stande,  alle  Organe  in  Mitleiden- 
Schaft  zu  zieh^en.  Nicht  selten  freilich  treten  Beschwerden  ^ von 
Seiten  des  einen  oder  anderen  Organes  so  sehr  ^en  Vor 
dass  man  bei  oberflächlicher  und  namentlich  das  Herz  vernacü 
lässigender  TJntersuchnng  groben  Irrthümern  au 

W.b.. 

beschwerden  geplagt,  und  es  kann  w g ^ie  Magen- 

dies  durch  gute  Beobachtungen  demonstrirt. 

Gewisse  Allgemeinsymptome  hängen  mit  dem  Orte  des  mrz 

klanpäfehlers  aufammen  Sie  kommen  vot 

HeSklappenfehlern  vor  und  .besitzen  demnach  f^t  e - A t 


Subjective  Beschwerden.  Constitution.  Cyanose.  Icterus. 
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Bei  gut  compensirten  Herzklappenfehlern  können  subj  ective 
Beschwerden  ganz  und  gar  fehlen  , doch  geschieht  das  meist 
nur  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen,  bei  welcher  bekanntlich  der 
linke  Ventrikel  die  Compensation  übernimmt,  der  wegen  seiner  um- 
fangreichen Muskelmasse  einer  grösseren  Arbeitsleistung  auch  für  die 
Dauer  gewachsen  ist.  Derartige  Kranken  unterziehen  sich  vielfach 
selbst  bedeutender  körperlicher  Strapazen  ohne  Beschwerden  und 
mehrfach  habe  ich  Personen  untersucht,  welche  die  Anstrengung 
eines  Manövers  und  selbst  des  Feldzuges  trefflich  überstanden  hatten. 

In  anderen  Fällen  stellen  sich  das  Gefühl  lästigen  Herzklopfens, 
Athmungsnoth,  Beengungsgefühl  oder  Schmerz  in  der  Herzgegend 
nur  dann  ein,  wenn  lebhafte  körperliche  oder  geistige  Aufregungen 
vorausgegangen  sind.  Dergleichen  ereignet  sich  bei  Laufen,  Turnen, 
Tanzen,  Treppensteigen,  Bergklettern , Beiten , mitunter  nach  dem 
Gennsse^  von  Thee,  Kaffee,  Cigarren,  nach  starken  Mahlzeiten  oder 
bei  bestimmten  Körperstellungen.  Namentlich  pflegt  linke  Seitenlage 
häufig  Athmungsnoth  und  Herzklopfengefühl  hervorzurufen. 

Andere  Kranke  freilich  sind  fast  niemals  von  subjectiven  Be- 
schwerden frei,  und  selbst  dann,  wenn  sieh  der  Klappenfehler  im 
Zustande  einer  relativ  guten  Compensation  befindet,  pflegen  die 

eben  genannten  lästigen  Empfindungen  anzuhalten  und  die  Kranken 
zu  quälen. 


Herzklappenfehlern,  welche  Erwachsene  erwerben,  hängt 
die  Constitution  der  Kranken  zunächst  vom  Zufalle  ab.  Führt 
der  Herzklappenfehler  aus  der  Kindheit  her,  so  bleibt  meist  die  körper- 
Jicbe  Entwicklung  zurück,  was  aus  den  vielfältigen  Ernährungs- 
storrungen  leicht  zu_  erklären  ist.  Auch  bei  Erwachsenen  macht  die 
Ernährung  Buckschritte,  je  länger  der  Herzklappenfehler  besteht  und 
namentlich  je  öfter  und  länger  die  Compensation  gestört  worden  ist. 

schliesslich  ein  sehr  hoher  Grad  von  Kachexie 
ntwickeln,  den  schon  Andral  als  Herzkachexie  beschrieben  hat 
Es  SU  hier  noch  an  eine  eigenthümliche  Verbildung  der  Fino-er- 

namentlich  dann  zur  Beobachtung 
bekommt,  wenn  der  Herzklappenfehler  in  früher  Kindheit  erworben 

^^Selp^aJangeu  zeigen  sich  kolbig  aufgetrieben  und  die 
Stellung  der  Finger  kann  klauenartig  werden. 

Compe?sat&„'„‘“  "iSr  ^ sfe“ ' 

der  HaafZrZeäriotTri8ch““v 
sie  sich  alle,-«  auf  die  Coujunctiva FMe'n 


Sie 
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sicli  Über  die  gesammten  Hautdecken  aus  und  verleiht  ihnen  im 
Verein  mit  Cyanose  ein  schmutzig-gelbliches  oder  auch  deutlich 
grünliches  Aussehen,  Icterus  vir  i dis.  Gewöhnlich  entwickelt  sich 
der  Icterus  allmälig  und  dauert  für  längere  Zeit  an ; in  selteneren 
Fällen  dagegen  tritt  er  urplötzlich  und  mit  grosser  Heftigkeit  auf 
und  ist  Folge  von  embolischen  Vorgängen  innerhalb  der  Leberarterie. 

Nicht  selten  werden  auf  den  Wangen  und  auf  der  Nase  Netze 
von  erweiterten  Hautgefässen  sichtbar,  woran  sich  zuweilen  ent- 
zündliche, und  hyperplastische  Vorgänge  in  der  Haut  anschliessen, 
welche  zu  Entwicklung  von  Acne  rosacea  führen. 

AiTch  die  grossen  Hautvenen  sind  nicht  selten  auffällig  stark 
gefüllt  und  geschlängelt,  und  es  ]jann  an  ihnen  zur  Bildung  von 
varicösen  Erweiterungen  kommen,  an  welche  sich  unter  Umständen 
andeie  krankhafte  Störungen,  beispielsweise  Ulcerationen , an- 

SCllllGSS6Il« 

Zuweilen  begegnet  man  Blutaustritten  auf  der  Haut. 
Dieselben  können  embolischen  Ursprunges  sein,  obgleich  capilläre 
Embolien  bei  chronischer  Endocarditis  nicht  häufig  sind,  oder  wahre 
Hauthaemorrhagien  darstellen.  Ina  ersteren  Falle  wird  man  aut  das 
helle  und  dem  Sitze  des  Embolus  entsprechende  Centrum  d^  Biut- 
austrittes  zu  achten  haben.  Sind  die  Kranken  sehr  an  Kratten 
heruntergekommen,  so  bildet  sich  mitunter  eine  Art  ^^n  ^ aemor 
rhagischer  Diathese.  Es  zeigen  sich  auf  Haut  und  Schleimhäuten 
Tage  und  Wochen  lang  kleine  Blutextravasate , so  dass  daraus 
ein  dem  Morbus  maculosus  Werlhofii  ähnliches  Krankheitsbild  hervor- 
geht. Auch  haben  in  solchen  Fällen  manche  Autoren  falschlichei- 
weise  von  einer  scorbutischen  Dyscrasie  gesprochen. 

Oedeme  gehören  zu  den  häufigsten  und  constantesten  Erschei- 
nungen bei  Herzklappenfehlern.  Bei  ihrer  Entstehung  können  offenbar 
3ere  Faotoren  betheiligt  sein.  Vor  Allem  kommt  Stauung  ode^ 
was  dasselbe  sagt,  Erhöhung  des 

Betracht,  welche  sich  nothwendigerweise  auch  auf  das  Gebiet  der  -^y^P 
gefässe  fortsetzt,  da  letztere  von  den  Venen  T 

Nicht  selten  dürften  iedoch  auch  Veränderungen  in  der  Blutbeschatten 
Sit  irSpirsl,  indem  das  Blut  an  festen  Bestandtheilen  und 
namentlich  an  Eiweiss  verarmt  und  dadurch  die  Gefasswand  verändert, 

S'SÄb  Oedeme  zuerst  im  Buterhautzel^^^^^^^^^^^^^ 
und  hier  kommen  sie  wieder , wie  auch  bei  sonstigen  Stauu  g_ 
ursachen,  am  frühesten  an  den  untren  ^xfremitäten  zum  Vorschem^ 
Es  besteht  anfänglich  Oedem  der  Knöchel , das  “"L  ”' 

Taere  zeigt  und  während  der  Nacht  in  horizontaler  Körperlage 
verasch win^d et  Späterhin  wird  die  oedematöse  Schwellung  bleibe^, 
sie  dehnt  sich  auf  die  ganzen 

dann  die  Geschlechtstheile,  Bauch-  und  Brusthaut  “hliess  h a 
Haut  der  oberen  Extremitäten  und  des  Gesichtes  ein^  und  tubr 

in  Betracht  kommen. 


Elephantiasis.  Transsudate.  Körpertemperatur.  Puls.  Herzklopfen. 
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Oedeme  schwächen  den  Organismus  wegen  der  Säfteverluste. 
Durch  Compression  der  Hautgefässe  vermehren  sie  die  Stauungs- 
hindernisse im  arteriellen  Gebiete.  Sie  können  endlich  sehr  gefähr- 
liche locale  Hautveränderungen  zu  Wege  bringen.  So  sieht  man  in 


Erytheme  oder  Hisse  entstehen,  aus  denen  Oedemflüs.sigkeit  hervor- 
sickert. Sehr  gewöhnlich  entzündet  sich  dabei  die  Haut  und  es 
gehen  daraus  erysipelatöse  Hautveränderungen  hervor.  In  anderen 
Fällen  bilden  sich  blasige  Erhebungen,  welche  bersten  und  seröses 
Fluidum  nach  aussen  dringen  lassen.  Daran  schliessen  sich  mitunter 
geschwürige  oder  gangraenöse  Processe. 

Haben  Oedeme  der  Haut  häufig  recidivirt,  so  können  sich  daran 
Verdickungen  des  subcutanen  Bindegewebes  anschliessen  und  es 
kommt  zu  den  Erscheinungen  von  Elephantiasi.=i. 

. Ausser  in  dem  Unterhautzellgewebe  kommen  vor  Allem  oedema- 
töse  Ausschwitzungen,  Transsudate  in  de n serösen  Höhlen 
vor.  Am  frühesten  pflegt  Ascites  aufjjutreten , an  den  sich  Hydro- 
thorax,  Hydropericard  und  Oedem  in  den  meningealen  Häumen  und 
Hirnventrikeln  anschliessen.  Diese  Vorgänge  haben  begreiflicher- 
weise eine  grosse  Bedeutung.  Ascites,  Hydrothorax  und  Hydropericard 
werden  nothwendigerweise  der  erlahmenden  Herzkraft  noch  grössere 
W^iderstände  bieten,  während  bei  Veränderungen  im  Schädelraume 
die  Gefahr  von  Lähmungszuständen  keine  unbedeutende  ist. 

Nicht  selten  stellen  sich  bei  Herzkranken  schmerzhafte 
Schwellungen  der  Gelenke  ein,  mit  und  ohne  Fieber,  auch 
dann,  wenn  Gßlsnksrheiiinatisinus  nicht  dem  Herzklappenfehlcr  zu 
Grunde  liegt. 


einzelnen  Fällen  auf  der  Oberfläche  der  stark  geschwollenen  Haut 


Die  K ö r p e r t e m p e r a tu  r ist  in  vielen  Fällen  normal,  in 
andern  dagegen  subnormal.  Geben  sich  Stauungserscheinungen  an 
den  Extreniitäten  durch  Cyanose  und  Oedem  kund , so  fühlen  sie 
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unterscheiden.  Nur  bei  dem  letzteren  ist  die  Beschleunigung  der 
Herzbewegung  objectiv  nachweisbar , während  bei  dem  ersteren  die 
lästige  Empfindung  des  Herzklopfens  besieht,  ohne  dass  dieselbe 
aus  einer  erregten  Herzthätigkeit  zu  entspringen  scheint.  Bald 
besteht  Herzklopfen  fast  ununterbrochen,  bald  wird  es  durch  körper-  \ 
liehe  oder  geistige  Aufregungen  hervorgerufen,  bald  endlich  ist  es  ein  | 
Zeichen  von  drohender  oder  bereits  eingetretener  Compensations- 
störung.  Zuweilen  wird  es  von  dem  Gefühle. eigenthümlicher  Spannung 
und  Beengung  in  der  Herzgegend  begleitet,  mitunter  kommt  es  zu 
ausserordentlich  qualvollen  und  schmerzhaften  Empfindungen,  welche  i 
von  der  Herzgegend  zum  linken  Arme,  nach  dem  Nacken  und 
Nabel  ausstrahlen  und  vollkommen  den  später  zu  besprechenden 
stenocardischen  Anfällen  gleichen.  Relativ  häufig  stellen  sich 
derartige  Zufälle  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  ein , und  es 
scheint  sich  in  manchen  Fällen  um  mechanische  Reizung  des  Plexus 
cardiacus  durch  die  erweiterte  und  gedehnte  Aorta  zu  handeln. 
Auch  will  Michel  Peter  in  einem  Falle  Veränderungen  an  den  Gan- 
glienzellen des  genannten  Plexus  nachgewiesen  haben. 


Fig.  2G. 


Palsus  irrejjularU  et  intennittens  hei  nicht  emnpensirter  jmtraUlappeniiisnf/icienz  eines  27jiihrif,en 
Mannes.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Ist  die  Blutcirculation  verlangsamt  und  sind  namentlich  Ver- 
änderungen an  den  Endothelien  des  Endocards  vorausgegangen,  so 
kann  es  innerhalb  der  Herzhöhlen  zu  thrombotischen  Abscheidungen 
kommen,  Herzthrombose.  Am  häufigsten  findet  sich  dieselbe  in 
den  Herzohren  oder  zwischen  den  Trabekeln  der  Herzkammern.  Sie 
ist  von  ernster  Bedeutung,  denn  einmal  kann  sie  durch  übermässiges 
Wachsthum  benachbarte  Ostien  verengen,  oder  m anderen  hallen 
lösen  sich  Partikel  los,  gerathen  aus  dem  linken  Herzen  in  die 
peripheren  Arterien  und  führen  hier  embolische  Verstopfungen  herbei, 
oder  sie  dringen  aus  dem  rechten  Herzen  in  die  Lungen  und  bedingen, 
wenn  eine  Embolie  von  Hauptästen  zu  Stande  kommt,  plötzlichen 
Tod.  Auch  kann  durch  Verstopfung  eines  Herzostiums  schneller  iod 

erfolgen.  ^l^rch  Ruptur  des 

Herzens  ein,  in  anderen  scheint  die  Todesursache  auf  plötzlicher 
LähmungdesHerzmuskels  zu  beruhen,  wobei  letztere  wieder 
peripher  oder  vom  Nervencentrum  aus  anger^t  sein  kann,  m 
vielen  Fällen  aber  wohl  Folge  einer  excessiven  Dehnung  des  Herz- 
muskels ist. 


Allorhythmie  des  Herzens  und  Pulses, 
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Mitunter  machen  sich  Compensationsstörungen  durch  eigen- 
thümliche  Veränderungen  in  der  Herzbewegung  bemerkbar. 
Letztere  erfolgt  nicht  vollkommen  unregelmässig,  aber  es  besteht 
ein  ungewöhnlicher  Rhythmus  der  Herzthätigkeit,  woher  auch  der 
Name  Allorhythmie  (Sommerbrodt) . Dergleichen  hat  man  relativ  oft 
bei  Mitralklappenfehlern , namentlich  bei  _ Insufficienz  der  Bicus- 
pidalis  gesehen,  besonders  wenn  dieselbe  mit  relativer  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  verbunden  war.  Man  beobachtet  mitunter, 
dass  zwei  vollkommene  Herzbewegungen  schnell  auf  einander 
folgen  und  durch  eine  längere  Pause  von  dem  nächsten  Paare  ge- 
trennt sind  (vergl.  Pig.  27).  Es  besteht  also  Bigeminie  der  Herz- 
bewegung. Mitunter  zeichnet  sich  die  zweite  Herzcontraction  in  Bezug 
auf  Spitzenstoss,  Herztöne  und  Herzgeräusch  vor  der  ersten  dadurch 
aus,  dass  sie  kürzere  Zeit  währt  und  so  wenig  kräftig  ist,  dass  bei 
ihr  der  Rhdialpuls  fehlt  oder  nur  angedeutet  erscheint  (vergl.  Fig.  28). 
Im  ersteren  Falle  bekommt  man  also  bei  der  Auscultation  des  Herzens 
genau  doppelt  so  viele  Herzcontractionen  zu  hören,  als  an  der 
Radialarterie  Pulse  zu  zählen.  Bei  dem  Kranken,  dessen  Curve  in 


Fig.  27. 


Pahus  hhjeniiiws  hei  Insufßcie.nz  der  dlitralldappe  einer  32jä/iripen  Frau. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Fig.  28  wiedergegeben  ist,  hielt  die  Erscheinung  eine  Woche  lan^ 
an  wechselte  vielfach  mit  regulären  und  irregulären  Herzbeweguuffen 
und  verschwand  dann  für  immer,  wenigstens  während  einer  vier- 
monatlichen  Beobachtungsdauer.  Bei  anderen  Kranken  aber  beob- 
achtete ich  Herzbigeminie  nur  einige  wenige  Minuten  oder  noch 
kürzere  Zeit,  dafür  aber  mehrmals  am  Tage  auftretend.  Auch 
Pulsus  trigeminus  wird  nicht  zu  selten  gesehen  (vergl.  Fig.  29). 

so  dass  man  bei  vorhandener  TricnsniflalblanT.  • allem  contrahiren, 

venenpnls  hervorrnft.  ontrikel  den  leicht  erzeugbaren  Hals- 
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auf  siet.  Stammen  Emboli  aus  dem  rechten  Herzen , so  gelangen 
sie  in  Aeste  der  Lungenarterie  und  führen  in  den  Lungen  zu 
Erscheinungen  des  noch  zu  besprechenden  haemorrhagiseben  Infarctes. 
Hiebt  das  linke  Herz  durch  Abbröcklung  von  Klappenstückchen 


Fig.  28., 


Hrrzbif/eiiiinie  bei  einem  an  ßlUialHappeninsnfficienz  Ifidnnlen  SSjälirifien  Jlanne. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


oder  Loslösung  von  Thromben  zur  Entslehung  von  Embolie  Ver- 
anlassung, so  werden  am  häufigsten  die  Arterien  der  Extremitäten, 
Milz,  Nieren,  des  Gehirnes,  seltener  die  Arteriae  mesaraieae. 


Fig.  2i). 


Piilsiis  trif/eminna  der  rechten  Hadialarterie  eines  iSjährinen  .Hannes  mit  .MitralUappeninsnflicicnz 

(Eigene  Beobachtuug.  Züricher  Klinik.) 

hepatica,  centralis  retinae  oder  die  kleineren  Hautarterien  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  . • i i i 

Embolien  in  die  Ex t r e m i t ä t e n a rt  er le n geben  sich  kund 
durch  plötzlich  auftretende  Schmerzen  in  der  betreifenden  Lxtre- 


Embolien. 
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mität,  durch  ein  Gefühl  von  Schwäche,  Kälte  und  Steifigkeit,  durch 
Herabsetzung  der  Sensibilität  und  durch  Paraesthesien.  Die  Extre- 
mität ist  unterhalb  der  embolisirten  Stelle  pulslos.  Die  Erscheinungen 
werden  schwächer  und’gehen  allmälig  zurück,  wenn  durch  Collateral- 
bahnen  die  Verbindung  des  Gefässrohres  oberhalb  und  unterhalb  des 
Embolus  wieder  hergestellt  wird.  Bleibt  die  Entwicklung  von  Colla- 
teralbahnen  aus,  oder  ist  sie  keine  genügende,  so  muss  die  Extremität 
dem  Brande  verfallen.  Handelt  es  sich  — wie  in  der  Regel  — um 
die  untere  Extremität,  so  bildet  sich  meist  an  Zehen  und  Fussrücken 
trockener  Brand  (Mumificatio)  aus,  während  es  an  den  Schenkeln 
zur  Entwicklung  von  Brandblasen  und  den  Erscheinungen  des 
feuchten  Brandes  kommt.  Meist  sitzt  der  Embolus  einseitig  und  am 
häufigsten  wird,  wie  Virchozv  gelehrt  hat,  die  linke  untere  Extremität 
von  Embolie  betrofiFen.  Es  liegt  das  daran , dass  die  Abzweigung 
der  Arteria  iliaca  von  der  Aorta  linkerseits  in  mehr  grader  Linie 
statthat  als  rechts  und  jeder  von  dem  Blutstrome  fortgeführte  Embolus 
vornehmlich  einen  gradlinigen  Weg  verfolgt.  Werden  beide  unteren 
Extremitäten  von  Erscheinungen  der  Embolie  befallen,  so  hat  man 
den  Sitz  des  Embolus  meist  im  unteren  Theile  der  Aorta  und  ober- 
halb ihrer  Endtheilung  zu  suchen.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor, 
in  welchen  jede  Iliaca  durch  einen  Embolus  verstopft  ist,  wofür 
V.  Bamberger  ein  Beispiel  mitgetheilt  hat. 

• U die  Arterien  der  oberen  Extremitäten  erhält 

smh  die  DifFerenz  in  der  Stärke  des  Pulses  zwischen  beiden  Seiten 
Ott  durch  das  ganze  Leben.  Durch  sorgfältiges  Aufsuchen  der- 
jenigen Stelle,  von  welcher  an  die  Pulse  auf  beiden  Seiten  gleich 
werden  oder  ungleich  zu  werden  beginnen,  kann  es  gelingen, 
den  Ort  des  Embolus  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Man  sei 
übrigens  eingedenk,  dass  mitunter  ein  anomaler  Verlauf  der  Arteria 
wer£  kann°°^°^*’  Quelle  von  diagnostischen  Irrthümern 

Milzarterie  verrathen  sich  durch 
Schüttelfrost  mit  nachfolgender  Temperatursteigerung 
und  Schweiss;  mitunter  tritt  auch  Erbrechen  auf.  Dazu  kLmen 
Schmerzen  in  der  Milzgegend  und  acute  Vergrösserung  der  Milz. 

Schüttelfrost,  Temperaturerhöhung,  Schweisse  und  Erbrechen 
werden  auch  bei  Em  b o li  e in  die  Nie  renarterie  bXcSet 
Harnl^d  ^ der  Nierengegend  und  bluti^i^ 

ä geringem  umfange,  s„  könfen 

Leibe^'d“'’  Ü 

hervorge^u'fL' wYrln  kLm“  Leberatrophie 

Mehr  d«  das'’  slomg^bieY  dY  iLleYcar“  d 

vom  Aortenhogen^b,  während  ti^Pnk^thrlrdJr^^’ltn^’lä 
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Aortenbogens  nach  oben  hinaufzieht.  Häufig,  wenn  auch  keineswegs 
constant,  bleiben  Emboli  in  der  linken  Arteria  fossae  Sylvii  sitzen 
und  führen  zu  einem  leicht  kenntlichen  Symptomenbilde , das  vor- 
nehmlich durch  rechtsseitige  Hemiplegie  und  durch  Aphasie  gekenn- 
jseichnet  ist.  Das  Eintreten  von  Hirnembolie  geschieht  meist  unter 
dem  Bilde  des  Schlaganfalles;  die  Kranken  stürzen  plötzlich  bewusst- 
los zusammen  und  sind , wenn  sie  das  Bewusstsein  wieder  erlangt 
haben,  halbseitig  gelähmt. 

Embolien  in  die  Netzhautarterien  lassen  sich  mit  Hilfe  des  Augen- 
spiegels leicht  erkennen.  Sie  kommen  nicht  häufig  vor,  einmal  weil  sich  die  Arteria  oph- 
tbalmica  rechtwinkelig  von  der  Carotis  interna  abzweigt  und  auserdem,  weil  auch  ans 
der  Arteria  ophthalmica  die  Arteria  centralis  retinae  unter  rechtem  Winkel  hervor- 
geht. Fnncfionell  giebt  sich  die  Störung  durch  plötzlich  eintretende  Erblindung  zu 
ei kennen.  Mit  Hilfe  des  Augenspiegels  beobachtet  man  auffällige  Enge  der  Arterien, 
welche  zuweilen  bis  zu  einem  fast  vollkommenen  Schwunde  gedeiht.  — Die  Macula  lutea 
stellt  sich  gewöhnlich  in  Form  eines  kirschrolhen  Fleckes  dar.  Auch  die  Netzhaut- 
venen sind  häufig  verengt  und  die  Unterscheidung  von  den  Arterien  in  manchen 
Fällen  kaum  möglich.  Mitunter  erscheint  die  Blutsäule  in  ihnen  unterbrochen  und 
A.  V.  Graefe  fand  an  ihr  ein  rhytmisches  intermittirendes  Vorrücken  pgen  die 
Opticuspapille  hin.  Die  Netzhaut  erscheint  nahe  der  Opticuspapille  weisslich  getrübt, 
und  es  kann  sich  Atrophie  des  Sehnerven  daran  anschliessen  . 

Eine  embolische  Verstopfung  einzelner  Aeste  der  Netzhautarterien  ist  von 

Vircho7u  und  Knapp  beschrieben  worden.  . j 

Auch  Embolien  in  die  C il i ar  art er le n sind  neobachtet  worden  (Knapp). 

An  den  gro?sen  Venenstämmen  kommt  es  mitunter  zur  Bil- 
dung vom  Tliromben.  Lockern  sieb  Partikel  derselben  los,  so 
werden  sie  mit  dem  Blutstrome  in  das  rechte  Herz_  und  von  hier 
in  die  Lungen  geführt.  Es  tritt  der  Tod  ein,  falls  f ^e/erstopfung 
eines  grösseren  Astes  der  Pulmonalartene  erfolgt.  M Seidel  hat 
diesen  Vorgang  durch  eine  gute  Beobachtung  illustrir  . le  e ra 
einen  an  Stenose  und  Insufficienz  der  Aortenklappen  leidenden 
Mann,  welcher  in  Folge  von  Thrombose  in  der  Vena  iliaca  com- 
munis Embolie  des  Lungenarterienstammes  und  plötzlichen  ioa 

davon  trug  Brüchigkeit  kleinerer  Gefässe  in  Folge  von  fettiger 

Entartung  oder  arteriosclerotischen  Veränderungen  soll  an  spaterer  Stelle  ein- 
gehender gedacht  werden. 

Bäblich  Lender  geben  an,  dass  bei  vorhandenen  Compeusationsstörungeu  sam^^^ 
liehe  Extinctionscoefficienteu  bei  s p e c t r o s k o p i s c he  r U n 
Blutes  hinter  denjenigen  des  normalen  Blutes  Zurückbleiben. 

Die  meisten  Kranken  klagen  über 
besteht  bald  andauernd,  bald  stellt  er  sicn  iin  Veiein  ^ 
klopfen  nach  körperlichen  oder  psychischen  ^ ^ 

tritt  er  nur  zu  bestimmten  Zeiten,  namentlich  oft  wahrend  dei 
Nacht  auf  Die  Ursachen  der  Dyspnoe  sind  nicht  immer  dieselben 
und  offenbar  haben  in  nicht  seltenen  Fällen 
gleich  statt.  Wir  haben  hier  zunächst  einer 
der  Lungen  bei  allseitig  vergrössertem  Herzen  S®J®f  ®"> 
sich  vornehmlich  auf  den  unteren  Lappen  dei  linken  ^ 

beziehen  pflegt  Diese  mechanische  Störung  muss  zunehmen, 
Hydrotho?ax®und  Ascites  den  de«  Lmigeu 

mrtr  in  Anspruch  nehme«.  Auch  starke  Mahlse.teu  s,nd  auf  das 
Auftreten  von  Dyspnoe  von  grossem  Einfluss. 


Bronchialkatarrh.  Biut husten. 
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In  vielen  Fällen  kommt  mehr  die  sehr  verlangsamte  Blut- 
be\vegung  innerhalb  des  kleinen  Kreislaufes  in  Betracht,  welche  theils 
direct  vom  Herzen  ausgeht,  theils  dadurch  begünstigt  wird,  dass 
die  in  ihrer  Struclur  veränderte  Lunge  der  Aufgabe,  die  Blut- 
circulation  durck  Ansaugen  und  Auspumpen  zu  befördern , nicht 
mehr  nachkommt.  Auch  Katarrh  in  den  Bronchien  und  ausgedehnte 
haemorrhagische  Infarcte  in  den  Lungen  können  das  Entstehen  von 
Dyspnoe  begünstigen.  King  und  Fnedi'eich  endlich  haben  noch  Beob- 
achtungen beschrieben , in  denen  Compression  des  linken  Haupt- 
bronchus  durch  den  umfangreichen  linken  Vorhof  zu  Stande  ge- 
kommen war,  worunter  begreiflicherweise  die  Thätigkeit  der  linken 
Lunge  eine  erhebliche  Einbusse  erleidet.  Dieser  Zustand  würde  sich 
an  der  geringen  und  verspäteten  Betheiligung  der  linken  Lunge  an 
der  Athraung,  durch  abgeschwächte  Athmungsgeräusche  und  Stenosen- 
geräijsche  erkennen  lassen,  und  wenn  die  Compression  des  Bronchus 
sehr  bedeutend  ist,  hätte  man  sogar  inspiratorische  Einziehungen  der 
Intercostalräume  und  abgCschwächten  Pectoralfremitus  zu  erwarten. 

Sehr  häufig leidenKranke mitHerzklappenfehlernan  Br o n chial- 
katarrh,  namentlich  oft  begegnet  man  ihm  bei  Mitralklappenfehlern. 
Oft  hält  er  Monate  und  Jahre  lang  an,  wobei  sich  Exacerbationen 
und  Demissionen  in  schnellem  und  vielfachem  AVechsel  einander 
folgen. 

Denselben  Ursachen,  aus  welchen  der  Bronchialkatarrh  ent- 
springt, nämlich  aus  einer  abnormen  Blutdruckerhöhung  im  G-ebiete 
der  Lungenvenen,  verdankt  auch  in  vielen  Fällen  Bluthusten, 
Haem  o ptysis,  seine  Entstehung.  Häufiger  freilich  scheint  er  durch 
emboli^he  Vorgänge  in  Aesten  der  Lungenarterie  hervorgerufen  zu 
sein.  Die  Haemoptoe  kann  von  sehr  bedeutendem  Umfange  sein, 
mehrere  Tage  lang  anhalten  und  — wenn  auch  selten  — unmittel- 
bar den  Tod  herbeiführen.  Man  bezeichnet  diese  Art  von  Haemoptoe 
a.s  haemorrhagischen  Infarct.  Viele  Patienten  Überstehen  während 

rT/r  .r  f haemorrhagischen  Infarcten,  und 
namentlich  scheint  nach  Angaben  von  Bamberger  bei  Stenose  des 
Aortenostiums  aber  auch  bei  Stenose  des  Mitralklappenostiums 
haemorrhagischer  Infarct  häufig  aufzutreten.  ^ 

so  könip^  1-!  ™ Lungenparenchym  keine  bedeutenden, 

so  können  sie  völlig  verborgen  bleiben.  Mitunter  tritt  aber  nach 

S wf  eigenthümlich  b r a u n r o t h e s S p u t u m auf,  welches 

d7  fos^^arbenen  Auswurf  der  Pn^moniker  eriLert 

Dasselbe  halt  mitunter  Tage  und  Wochen  lang  an  und  vSnkt 

offenbar  der  Verwandlung  des  Blutfarbstoffes  inner 
ßli^tkörperchen  b der  Lunge.  Bef^^^ 
zart  ^ Auswurfes  findet  man  eigenthümlich  grosse 

selten  einen  gfossen 

iber^man  b^  k 
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Erworbene  Herzklappenfehler,  Lung-nödeni. 


Auswurfe  auch  freie  Körnchen,  Nadeln  und  Tafeln  von  Haematoidin 
antreffen. 

Ist  Haemoptoe  vorausgegangen,  so  nimmt  der  Auswurf  mitunter  eben- 
falls nach  einigen  Tagen  ein  braunrothes  Aussehen  an  und  gewährt  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  die  soeben  geschilderten  Eigenschaften.  Oder  es 
gehen  mitunter  einige  Tage  hin,  während  welcher  der  Auswurf  vollkommen 
farblos  ist,  und  erst  dann  kommt  ein  braunrothes  Sputum  zum  Vorschein. 

Französische  Aerzte  haben  angegeben,  dass  die  Unterscheidung  von  Haemoptoe 
bei  haemorrhagischem  Infarct  und  in  Folge  von  primären  Lungenkrankheiten  allein 
ans  der  Untersuchung  des  Auswurfes  möglich  ist.  So  berichtet  Guinau  de  Mussy,  dass 
er  in  mehr  als  vierzig  Fällen  einen  eigenthümlich  saueren,  knoblanchartigen  und  an 
Rettigtinctur  erinnernden  Geruch  wahrgenommen  habe,  ja!  er  will  es  übernehmen, 
aus  diesem  bemerkenswerthen  Gerüche  einen  latenten  haemorrhagischen  Infarct  heraus- 
zuerkennen. Ich  kann  mit  Rosenstein  versichern,  dass  ich  nichts  dergleichen  beobachtet 


Fig,  30. 


Ausviiirf  bei  haemorrhagischem  Infarct  einer  32jährigen  Frau,  mit  Insufßcienz  und  Mcwse  der  Uxtral- 
klappe,  am  vierzehnten  Tage  nach  dem  Erscheinen  der  Blutung.  Blutpigment  m Korachen-  und 
Tafelform  in  Alveolarepithelien  eingeschlossen.  Vergr.  275faoh.  (Eigene  Beobachtung.) 


habe,  obschon  ich  dem  Gegenstände  mehrfach 

Hyde  Salier  legt  grosses  diagnostisches  Gewicht  darauf,  dass  die  Haemop 

kranken  klumj^gS  schwarzblaues  Blut  zu  Tage  fördert,  welchem  die  arterieUe  Färb 

und  schleimige  Beschaffenheit  abgehen. 

Eine  sehr  häufige  Todesursache  bei  Herzkranken  bildet  Lun  ge  n- 
oedem.  An  den  weit  verbreiteten  crepitirenden  Rasselgeräuschen 
und  dem  serösen  feinschaumigen  Auswurfe  ist  es  wahrend  des  Gebens 
leicht  kenntlich.  Sind  haemorrhagische  Infarcte  längere  Zeit  vora  - 
gegangen,  so  nimmt  der  Auswurf  in  Folge  von  reichlicher  Be - 
LschSng  von  Blutpigmentzellen  ein  braunrothes  Colorit  an,  und  ^ 
spricht  in  solchen  Fällen  von  einem  braunen  dem  der  Lungern 
E^erimentelle  Untersuchungen  von  Cohnheim  & Welch  haben  es 
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wahrscheinlicli  gemacht,  dass  es  sich  hierbei  um  ein  reines  Stauungs- 
oedem  handelt,  welches  dann  zur  Ausbilduug  gelangt,  wenn  der  linke 
Ventrikel  in  seiner  Kraft  erlahmt,  während  der  rechte  unverändert 
fortarbeitet. 

Auch  Lungenentzündung  rafft  keinen  geringen  Bruch- 
theil  von  Herzkranken  fort;  jedenfalls  gehen  Herzklappenfehler 
eine  ausgesprochene  Praedisposition  für  entzündliche  Veränderungen 
am  ßespirationsapparate  ab. 

Es  mag  hier  ferner  des  Glottisoedemes  gedacht  werden, 
welches  in  einzelnen  Fällen,  wenn  auch  nicht  oft,  zur  eigentlichen 
Todesursache  wird. 

Unter  die  Erkrankungen  des  Hespirationstractes  haben  wir 
endlich  noch  Nasenbluten,  Epistaxis,  einzureihen.  Oft  stellt 
sich_  dasselbe  ^ unvermuthet  ein  , während  in  anderen  Fällen  Con- 
gestionserscheinungen  zum  Kopfe  vorausgegangen  sind,  welche  sich 
in  Schwindel,  Ohrensausen,  Augenflimmern,  Eingenommenheit  u.  s.  f. 
äussern.  Im  letzteren  Falle  hören  nicht  selten  die  Congestions- 
zustände  nach  dem  Nasenbluten  auf,  so  dass  ihm  eine  Art  von 
kritischer  Bedeutung  zukommt.  Wiederholen  sich  Blutungen  schnell, 
oder  dauern  sie  lange  Zeit  an  und  sind  sie  nur  schwer  stillbar,  so 
gehen  daraus  sehr  bedenkliche  Zustände  von  Anaemie,  langdauernder 
Schwäche  und  Hinfälligkeit  hervor. 

^..^^^^^“^®^.^®®"*^PP®^^^®®^^dderVerdauu  ng kommen 
sehr  häufig  vor.  Sie  finden  ihre  Begründung  in  Stauungskatarrhen 
der  Magen- Darmschleimhaut,  welche  sich  zuweilen  bis  zu  Erosionen 
und  haenaorrhagischen  Infiltrationen  der  Schleimhaut  steigern.  Stellen 
sich  Zeichen  von  Blutdissolution  ein,  so  werden  auch  auf  der  Schleim- 
haut  der  Mundhohle  Extravasate  angetroffen.  Dass  zuweilen  so 
fiettige  Oardialg]  en  auftreten,  dass  man  bei  oberflächlicher  Unter- 
raf  M Erkrankung  des  Herzens  übersieht  und  den  Zustand 
lur  ein  Magenleiden  halt,  wurde  bereits  früher  erwähnt  Dazu 
kommt,  dass  manche  Patienten  'Woobeu  lang  immer  und  immer  wieder 
e brechen,  ein  Umstand,  welcher  vielfach  den  Gedanken  an  ein  rundes 
Magengeschwür  nahe  legt.  Sehr  reichliche  Mahlzeiten  üben  aS 
die  Herzbewegnngen  einen  üblen  Einfluss  aus,  denn  es  stellen  sich  da- 
nach nicht  selten  Herzklopfen  und  Beängstigung  ein  Der  Stuhl 
gang  ist  meist  verstopft,  seltener  tritt  Dfrcffa  “ ein.  Mitunter 
^ ““S*  Stuhle,  die  meist  durch  Extravasation  auf  der  Darm 
‘iseiooii’lioidale  Blutungen,  nur  selten  durch 
Embohe  der  Artenae  messaraica  Superior  et  inferior  hervorgerXn 

morrhotdeT“T'H°  Haemorrhoidalvenen®  Hae- 

Herzklappenfehlern  überaus 

(Genaueres  vgl.  Bd”“[,  EUemorrho'idfn')**'*  Beschwerden  erwachsen. 

erheblich  v^rgt&sert“%‘e.r”  ™1i™  «‘ier  minder 

selten  über  ein  eigenthttmlich?s  GrfüU^vtn 'Snun^^ 

eigenthümlich  fest-weich  und  resistent;  “nat  f «“pfkantig. 
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kleiner  werden ; dabei  wird  jedoch  die  Consistenz  fester  und  der 
untere  palpabele  Rand  scharfkantiger. 

Sehr  viel  seltener  als  an  der  Leber  lässt  sich  Vergrösserung 
der  Milz  nach  weisen,  und  es  hat  den  Anschein,  als  ob  der  Kreis- 
lauf der  Pfortader  im  Stande  ist,  die  Stauungseinflüsse  der  unteren 
Hohlvene  abzuschwächen  und  von  der  Milz  zum  Theil  fernzuhalten. 

An  dem  Harne  geben  sich  sehr  wichtige  Veränderungen  kund, 
so  dass  man  an  der  Menge  und  Constitution  des  Harnes  ein  Mittel 
in  der  Hand  hat , um  die  Schwere  der  Compensationsstörungen  zu 
beurtheilen.  Je  mehr  der  Blutdruck  im  Grebiete  der  Aorta  erniedrigt 
ist,  und  je  höher  er  in  demjenigen  der  Hohlvenen  steigt,  umsoniehr 
nimmt  der  Harn  die  Zeichen  des  Stauungsharnes  an.  Dabei  sinkt 
seine  Menge  beträchtlich;  die  Farbe  wird  auflPällig  gesättigt  roth  ; 
die  festen  Bestandtheile  und  in  üebereinstimmung  damit  das  spe- 
cifische  Gre wicht  wachsen.  W^egen  der  starken  Concentration  fallen 
nicht  selten  beim  Erkalten  des  Harnes  harnsaure  Salze  (Urate)  in 
Gestalt  eines  röthlichen  und  an  gepulverte  Ziegelsteine  erinnernden 
Sedimentes  nieder  (Sedimentum  lateritium),  welches  als  solches  leicht 
daran  zu  erkennen  ist,  dass  es  sich  beim  Erhitzen  des  Harnes  wieder 
völlig  löst  um  beim  Erkalten  von  Neuem  auszufallen.  Der  Harn  ist 
procentisch  reich  an  Harnstofl“,  doch  soll  die  24stündige  Gesammt- 
menge  nach  Leube  vermindert  sein,  dagegen  ist  die  Harnsäur^ustuhr 
vergrössert,  nach  Daremberg  bis  zum  Achtfachen.  Bestehen  Oedeme, 
so  ist  der  Kochsalzgehalt  des  Harnes  niedrig.  Sehr  häufig  enthalt 
der  Harn  geringe  Mengen  von  Eiweiss,  und  auch  Nierencylmder 
und  rothe  Blutkörperchen  werden  in  ihm  angetroffen. 

Haematurie  wird  nicht  häufig  beobachtet.  Meist  hat  man 
es  hier  entweder  mit  entzündlichen  Veränderungen  im  Nieren- 
parenchym oder  mit  emboHschen  Vorgängen  zu  thun. 

Zuweilen  entspricht  die  Beschaffenheit  des  Harnes  derjenigen  bei  chro- 
nischem Morbus  Brightii ; ist  doch  auch  bei  Besprechung  der  Aetiologie  von 
Herzklappenfehlern  erwähnt  worden , dass  sich  nicht  selten  im  Verlaufe  von 
chronischem  Morbus  Brightii  Erkrankungen  der  Herzklappen  entwickeln. 

Katarrhalische  Veränderungen  auf  der  Schleimhaut  von  Nieren- 
becken, Ureteren  und  Blase  können  sich  durch  reichlichere  Beimen- 
gungen von  Schleim-  und  Eiterkörperchen  zum  Harne  verrathen,  doch 

kommt  das  nicht  besonders  häufig  vor.  . , v.ir.;Tm'rr 

Bei  Frauen  stellen  sich  nicht  selten  schleunige  oder  schleimig- 

eiterige  Ausflüsse  aus  den  Geschlechtstheilen  ein,  Leukorr  oe. 
ruoVwifd  die  Menstruation  meist  profus,  oder  es  treten  pseudo- 
Instruale  Blutungen  auf;  seltener  kommt  es  au  dysmenorrho.schen 

Znstandem  können  sich  Erweiterungen  der  Venen 

stranffes  Varicocele  entwickeln,  oder  es  finden  m manchen  i all 
serösf  Ausschwitzungen  in  die  Höhle  der  Tiinica  vaginalis  propria 

Aug^kommen  ausser  den  schon  besprochenen 
Veränderungen  auf  der  Netzhaut  Blutergüsse  mi  „ finden 

Erscheinungen  vor,  Retinitishaemorrhagica.  Zuweilen  finden 

auch  in  dem  Glaskörper  Blutungen  statt.  Die  E^^tSkÄ^tch 
Blutungen  sind  nicht  immer  die  gleichen,  denn  bald  entwickeln 


Ohnmacht.  Embolie  der  Hirnarteriun.  Hirnblutung. 
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in  Folge  von  übermässiger  Blutstauung,  bald  in  activer  Weise  bei 
hypertrophischem  linkem  Ventrikel  und  bestehenden  Grefässwand- 
veränderungen. 

Der  icterischen  Verfärbung  der  Conjunctiven  ist  bereits  in 
einem  vorausgehenden  Abschnitte  gedacht  worden  ; auch  kommen  Blutungen 
unter  die  Conjunctiva  vor. 

Symptome  von  Seiten  desCentralnervensystemes  gehören  nicht  zu 
den  Seltenheiten;  sie  sind  Folgen  bald  von  anaemiscben,  bald  von  byper- 
aemischen,  bald  von  embolischen  oder  haemorrhagischen  Zuständen. 

Erscheinungen  der  Hirnanaemie  äussern  sich  vornehmlich  als 
Ohnmacht,  Syncope. 

Man  sieht  dergleichen  nicht  selten  bei  Stenosis  ostii  aortici,  weil  dieser 
Klappenfehler  die  normale  Füllung  der  Aorta  verhindert.  Namentlich  muss 
man  auf  das  Eintreten  von  Synkope  gefasst  sein,  wenn  nach  einer  für  längere 
Zeit  »innegehaltenen  Rückenlage  plötzlich  aufrechte  Körperstellung  einge- 
nommen wird.  Aber  auch  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  kann  sich 
Gleiches  ereignen,  wenn  sich  am  linken  Ventrikel  fettige  Degeneration  aus- 
gebildet  hat  und.  die  Triebkraft  des  Herzens  excessiv  gering  geworden  ist. 
bo  berichtet  Fnedreich  über  eine  Frau,  bei  welcher  sich  jedesmal  Ohnmachts- 
anwandlungen zeigten,  sobald  dieselbe  versuchte,  aus  der  Rückenlage  in 
verticale  Stellung  überzugehen. 

Erscheinungen  von  Hirnhyperaemie  äussern  sich  als 
fechwindel,  Eingenommensein  des  Kopfes,  Augenflimmern , Ohren- 

DerSymptome  von  Embolie  in  die  flirnarterien  wurde 
bereits  an  vorausgebender  Stelle  flüchtig  gedacht.  Erfolgt  die  Embolie 
in  die  linke  Arteria  fossae  Sylvii , Io  geht  daraus  rechtoSe 
Lähmung  verbunden  mit  Aphasie,  hervor.  Doch  muss  hier  bemerkt 

Tnf Embi^e  aphatisehe  Zustände  mitunter  auch 

p-  1 .•  Vorkommen , wobei  es  sich  mehr  um  intercurrente 
Ciroulationsstorungen  im  Gehirne  zu  handeln  scheint 

I-nficienz  „ad 

war.  Als  man  sieben  Wochen  snäter  die  ebenso  plotalich  verschwunden 

Gehirn  von  anatomischl  VerXnngen  tS  " 

’ ;i  Fraedisposition  zu  Hirnblutung  wird  freilich  dadnmb 
g geben,  dass  sich  an  den  feineren  Hirngefässen  Verfpttnno«  \ 
arteriosclerotiscbe  Veränderungen  ausbilden  7« 

unversehrten  Gefässpn  und  “«soDuen.  Ji^ine  Zerreissung  von 

Blutdruckes  dürfte  wohl  nicht  ^ut^vork^om^^^^^  übermässig  grossen 
Hruckgrösse  bedarf  wplpba  d % Vorkommen,  weil  es  dazu  einer 

mag.  Mehrfach  siud^pi  Upt  ”„^STru\l H “"h  ™‘'' 

Sind  HeizklauDenfebler  An  falle  beschrieben  worden. 

frühester  Jugend  zur  Entwicklfn^°^^^  bereits  in 

Verstandeskräfte  Noth  leiden  so  kann  die  Ausbildung  der 

lernen  schwer  und  leben  scheu  und  ^zn  apathisch,  mürrisch, 

späteren  Jahren  kommt  es  nLht  sPltp  ''^  ^f"^^ 

Stimmungen.  Nach  d’ hypochondrischen  Ver- 

Happentfhlern  ™ LltLTisrh 

ZdUstanden  neigen,  wahrend  solche 
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mit  Aortenfehlern  mehr  zu  Aufgeregtheit  praedisponirt  erscheinen. 
Ausgesprochene  Geisteskrankheiten  findet  man  bei  Kranken 
mit  Herzklappenfehlern  nur  selten.  Mitunter  treten  vorübergehend 
Delirien  und  maniakalische  Anfälle  ein , welche  sich  nach  Peter 
besonders  zur  Nachtzeit  zeigen  und,  wie  schon  Corvisart  behauptete, 
eine  schlechte  prognostische  Bedeutung  haben.  Man  ist  geneigt 
gewesen,  sie  mit  vorübergehenden  Zuständen  von  Gehirnhyperaemie 
in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Das  Centralnervensystem  ist  in  manchen  Fällen  für  den  Aus- 
gang der  Krankheit  von  besonderer  Bedeutung,  indem  es  den  An- 
schein hat,  als  ob  mitunter  der  Tod  durch  Lähmung  des  Central- 
nervensystemes  eintritt.  In  der  Regel  fällt  es  jedoch  sehr  schwer, 
sich  darüber  klar  zu  sein,  ob  Lähmung  des  Herzens  oder  Lähmung 
des  Centralnervensystemes  den  Tod  herbeiführte. 

Was  die  Beziehungen  der  Herzklappenfehler  zu 
anderen  Krankheiten  anbetrifft,  so  gewinnen  zunächst  alle 
complicativen  Krankheiten  bei  Personen , welche  an  Herzklappen- 
fehlern leiden,  eine  ganz  besonders  ernste  Bedeutung.  Ls  sind 
hierher  vor  Allem  sämmtliche  fieberhafte  Erkrankungen  zu  rechnen. 
Man  weiss,  dass  unter  dem  Einflüsse  der  erhöhten  Körpertemperatur 
die  Ernährung  des  Herzmuskels  leidet.  Kann  die  febrile  Ernährungs- 
störung bereits  an  einem  gesunden  Herzen  so  weit  gedeihen , dass 
der  Herzmuskel  functionsunfähig  und  gelähmt  wird , um  wie  viel 
leichter  wird  dergleichen  bei  Herzklappenfehlern  emtreten  bei  welchen 
die  Erhaltung  des  Lebens  auf  eine  vermehrte  Arbeitsleistung  des 

Herzens  zugespitzt  ist.  . 

Auch  alle  intercurrenten  Erkrankungen  der  Respirationsorgane 

gewinnen  eine  sehr  ernste  Bedeutung  Sie  muthen 

Herzen  noch  grössere  Arbeit  zu,  als  ihm  ohnedem  schon  in  holge 

des  Herzklappenfehlers  zufällt,  und  es  kann  sich 

ereignen  dass  der  Herzmuskel  den  excessiv  vermehrten  Arbeits- 

anforderungen  nicht  mehr  nachzukommen  vermag.  , ^ • 

an*or™ggehen  an  dieser  Stelle  noch  auf  das  Verhaltniss 

zwischen^  Herzklappenfehlern  und  Schwangerschaft 

ein  Schwangerschaft  und  Geburt  können  bei  Frauen  mit  Herzklapp^ 
fehlem  zur^unvermutheten  Todesursache  werden , und  namentlich 
haben  Fehler  der  Mitralklappe  eine  besonders  1 

Der  ziammenhang  ist  nicht  in  allen  Fällen  derselbe.^  ^ 

fcit  /XTdarauf  hingewiesen  . das  die  Vorgänge  bei  der  Geburt 
eine  grosse  Neigung  zu  acuten  Recidiven  von  Endocarditis  abgeben, 
womL  eine  erliebfge  Quelle  sehr  erheblicher  Gefahren  erwachst. 
Hatte  sich  in  Folge  des  Herzklappenfehlers  Verfettiing  dei  Herz 
Lskelfasern  ausgfbildet,  so  kann 

OTdlic"  kgt  grSre^Gewicht  darauf!  dass  durch  Einschaltung  d« 
PlLntarfaeiflaufes  dem  Heiden 

der  es  unter  Umständen  nicht  nachkoramen  kann  wahrend  un 

Taten  hie*? tc^h  ShSn  ™n  welchen 

die  einen  sich  besonders  häufig  bei  Herzkla^enfehlern  entwickeln 
sollen,  während  die  anderen  fast  niemals  beobachtet  werden. 


Chorea.  Erythema  nodosnm.  Peliosis  rheumatica.  Heilungsmöglichkeit.  g5 


Besonders  oft  will  man  bei  Herzklappenfehlern  Chorea  Öt. 
Viti  gefunden  haben,  und  namentlich  schreibt  man  Mitralfehlern 
einen  grossen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  genannten  Krankheit 
zu.  Von  französischen  und  englischen  Aerzten  ist  zwar  das  Zusammen- 
treffen von  Chorea  mit  Herzklappenfehlern  vielfach  übertrieben 
worden,  aber  jedenfalls  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen , dass  es 
einen  solchen  Zusammenhang  giebt,  welchen  die  Einen  in  embolischen 
Veränderungen  des  Centralnervensystemes , die  Anderen  auf  reflec- 
torischem  Wege  entstanden  suchen  (Reizung  des  Nervus  phrenicus 
durch  das  vergrösserte  Herz). 

Auch  für  Erythema  nodosum  und  Peliosis  rheumatica 
liegen  vereinzelte  Angaben  vor,  nach  welchen  ein  durch  Hautembolie  gegebener 
Zusammenhang  mit  Endocarditis  bestehen  soll,  doch  erscheinen  diese  Berichte 
keineswegs  über  allen  Zweifel  erhaben,  und  jedenfalls  würde  es  sich  in 
solchen  Fällen  mehr  um  die  Ausnahme  als  um  die  Regel  handeln. 

Berger  &=  Rosenbach  fanden  ein  häufiges  Zusammentreffen  von  Insufficienz  der 
Aortenklappen  mit  Tabes  dorsalis.  Bestätigungen  liegen  von  Grossei  Hö  Fället 
und  Letulle  vor.  ^ ^ 


Man  hat  früher  behauptet,  dass  sich  Herzklappenfehler  und 
Abdominaltyphus , Krebs  und  chronische  Lungentuberculose  aus- 
sehliessen.  In  Bezug  auf  Typhus  und  Krebs  haben  neuere  Statistiken 
die  alteren  Angaben  nicht  bestätigt.  Was  das  Verhältniss  der  Herz- 
klappenfehler zur  Lungenschwindsucht  anbetrifPt,  so  muss  man  zu- 
nächst die  Stenose  des  Pulmonalostiums  ausnehmen,  v.  Frerichs  hat 
zuerst  hervorgehoben,  und  es  ist  das  späterhin  allseitig  bestätigt 
worden,  dass  Stenose  des  Pulmonalostiums  eine  ganz  ausgesprochene 
Praedisposition  zu  phthisischen  Veränderungen  in  den  Lungen  ab- 

Leyden  darauf  hingewiesen,  dass  die  abnorm 
Lungen  eine  Eintrocknung,  bacilläre 
Infection  und  Verkäsung  von  entzündlichen  Producten  in  den  Respi- 
rationswegen begünstigt.  Aber  auch  bei  den  übrigen  Herzklapnrn 
fehlern  kommen  unter  Umständen  tuberculöse  Procefse  in  deSgen 

;:nfe^hWn"2Äf^^^^^  "Ä\'af  "d  von  Herzkfap- 

schwindsucht  relativ  häufiger  bei  Erkrankungen  deflSkefarÄn 
als  des  venösen  Ostiums  ausbildet,  und  schon  früher  hat  Traube  als 
Grund  dafür  die  reichliche  Durchtränkung  des  Lungenparenehvmes 

mehreren  Herzostien  soll  fnaf  • i ^ gleichzeitige  Erkrankung  an 

sein,  es  sei  Tenn  da"  Lungenschwindsucht  verbuLn 

Dass  eine  A . o l Pulmonalostiums  besteht, 

seltenen  Fällen  kliniLb'ToT  ^ ^ ^pp enf e h 1 ern  in 

Gelegenbeit  «wShit  aber  !=®reits  bei  früherer 

e.n,  dass  man  es  bei’der  Prognose  ßectaung 
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Jaksch  freilich  hielt  es  für  häufiger  und  war  der  Ansicht,  dass 
eine  stärkere  Dehnung  der  intacten  Klappen  Defecte  der  erkrankten 
verdecken  könnte,  obschon  dazu  häufig  Jahre  nothwendig  werden. 
Die  von  Jaksch  am  Leichentische  gewonnenen  Erfahrungen  stimmen 
mit  der  klinischen  Beobachtung  nicht  überein.  In  weit  häufigeren 
Fällen  tritt  zwar  keine  (functioneile)  Ausheilung  des  Herzklappen- 
fehlers ein,  aber  die  Functionsslörungen  der  Klappen  ändern  sich. 
So  kann  beispielsweise  eine  Stenose  eines  aiteriellen  oder  venösen 
Ostiums  allmälig  in  eine  alleinige  Insnfficienz  übergehen,  dadurch, 
dass  endocarditische  Vegetationen  oder  Verdickungen  so  sehr  schwin- 
den, dass  sie  dem  Abflüsse  des  Blutes  kein  Hinderniss  mehr  bieten, 
während  sie  den  Schluss  der  Klappen  dadurch  stören , dass  sie  die 
Klappenentfaltung  erschweren. 

Die  Dauer  der  Krankheit  richtet  sich  nach  der  Natur 
des  Herzklappenfehlers  und  nach  dem  Kräftezustande  der  Patienten. 
Im  Allgemeinen  sind  Fehler  der  Aorta  länger  mit  Erhaltung  des  Lebens 
verträglich  als  andere  Herzklappenfehler.  Noch  neuerdings  gedenkt 
Fothergill  eines  Falles  von  Aortenklappeninsufficienz  mit  25jähriger 
Dauer.  Es  liegt  das  daran,  dass  der  linke  Ventrikel  wegen  seiner 
dickeren  Muskulatur  gesteigerten  Arbeitsansprüchen  besser  und  für 
längere  Zeit  nachzukommen  vermag  als  der  rechte. 

Entwickelt  sich  ein  Herzklappenfehler  in  früher  Jugend,  so 
ist  die  Dauer  der  Krankheit  meist  eine  kürzere  , weil  die  Ausbil- 
dung des  Organismus  den  Kräftevorrath  lebhaft  in  Anspruch  nimmt. 
Bei  entkräfteten  Personen,  bei  welchen  das  Zustandekommen  der  Com- 
pensation  erschwert  oder  überhaupt  unmöglich  ist,  kann  der  Tod 
binnen  wenigen  Wochen  oder  Monaten  eintreten. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  tödtliche  Ausgang  durch  zunehmende 
Compensationsstörungen.  Dieselben  werden  durch  fettige  Entartung  des 
Herzmuskels  hervorgerufen  und  führen  den  Patienten  einem  sehr 
qualvollen  Ende  entgegen.  Der  Tod  kann  durch  Luugenoedem,  Herz- 
lähmung oder  Entkräftung  erfolgen. 

In  anderen  Fällen  tritt  er  unvermuthet  ein.  So  hat  man  Kranke 
unmittelbar  nach  einer  langen  Fussreise  oder  Eisenbahnfahrt  oder 
nach  Tanzen  todt  niedersinken  gesehen.  Auch  Herzruptur,  Blutung 
oder  Embolie  in  das  Gehirn  können  zur  Todesursache  werden.  \N  ir 
haben  endlich  noch  intercurrenter  Krankheiten  zu  gedenken,  welche 
bald  durch  secundäre  Veränderungen  am  Herzbeutel,  bald  aber  auch 
allein  durch  sich  den  Tod  herbeiführen. 


17  Diagnose.  Die  Erkennung  der  einzelnen  Herzklappenfebler 
beruht  ganz  ausschliesslich  auf  den  Ergebnissen  der  physikalischen 
Untersuchung  des  Herzens,  und  es  muss  in  dieser  Beziehung  aut  den 
vorausgehenden  Abschnitt  (a— k)  verwiesen  werden.  Hier  wollen 
wir  uns  damit  begnügen,  Schwierigkeiten  hervorzuheben , welche 
;sich  mitunter  der  Diagnose  entgegenstellen.  , • i , j 

Im  Allgemeinen  sind  solche  Herzklappenfehler  leichter  und 
sicherer  zu  diagnosticiren,  welche  zur  Entstehung  eines  diastolischen 
Geräusches  Veranlassung  geben,  als  solche,  bei  denen  ein  sys^ohsches 
Geräusch  auftritt,  d.  h.  Insufficienz  der  Semilunarklappen  und  »tenos 
an  den  Zipfelklappen  sind  sicherer  erkennbar,  als  Stenose  der 
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arteriellen  Ostien  und  Insufficienz  der  Zipfelklappen.  Es  liegt  das 
daran,  dass  diastolische  Geräusche  fast  niemals  anders  als  in  Folge 
von  Herzklappenfehlern  auftreten,  während  systolische  bei  febrilen 
und  anaemischen  Zuständen  als  accidentelle  Geräusche  beobachtet 
werden.  Aus  einem  systolischen  Geräusche  darf  man  nur  dann 
einen  Herzklappenfehler  diagnosticiren , wenn  sich  Dilatation  und 
vor  Allem  Hypertrophie  eines  Herzabschnittes  neben  dem  Geräusche 
nachweisen  lässt.  Systolisches  Geräusch  und  Dilatation  eines  Herz- 
abschnittes allein  genügen  dazu  noch  nicht,  denn  dergleichen  kommt 
bei  fieberhaften  und  anaemischen  Kranken  und  bei  Lungenemphysena 
gar  nicht  selten  zur  Beobachtung,  ohne  dass  eine  Herzklappenerkran- 
kung besteht.  Freilich  kann  es  bei  gleichzeitigem  alveolärem  Lungen- 
empbysem  sehr  schwierig  sein,  die  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
Herzens  nachzuweisen.  Soweit  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
in  Betracht  kommt,  achte  man  namentlich  darauf,  ob  der  zweite 
(diastolische)  Pulmonalton  verstärkt  ist , während  bei  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  der  Hadialpuls  durch  ungewöhnlich  starke 
Spannung  auffällig  wird.  Was  die  Beschaffenheit  der  endocardialen 
Geräusche  anbetrifft,  so  darf  man  im  Allgemeinen  daran  fest- 
halten , dass  accidentelle  Geräusche  keine  Frdmissements  erzeugen, 
aber  ganz  ohne  Ausnahme  ist  diese  Hegel  nicht.  ’ 


Irrthümer  bei  der  Diagnose  können  noch  dann  Vorkommen, 
wenn  die  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  gering  ist  und  alsdann 
endocardiale  Geräusche  nicht  zu  allen  Zeiten  bestehen.  Es  liegt 
^nn  die  Gefahr  vor,  einen  Menschen  für  gesund  zu  halten  , dessen 
Klappenapparat  in  schwerer  Weise  erkrankt  ist.  Die  diagnostischen 
Gefahren  wird  Derjenige  vermeiden,  der  es  sich  zur  Hegel  macht 
mit  seinem  Urtheile  so  lang  zurückzuhalten,  bis  er  das  Herz  bei 
künstlich  gesteigerter  Strömungsgeschwindigkeit  untersucht  hat.  Zu 
diesem  Zwecke  lasse  man  den  Kranken  im  Zimmer  schnell  umher- 


gehen , ihn  sich  rasch  und  mehrfach  hintereinander  aufrichten  und 
inlegen,  ibn  tief  und  schnell  athmen,  man  auscultire  ihn  im  Liefen 
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et  celer  bei  Aortenklappeninsufficienz  — Venenpuls  und  Lebervenen- 
puls  bei  Tricuspidalklappeninsufficienz),  und  ausserdem  erinnere  man 
sieb  der  namentlich  von  v.  Oppolzär  urgirten  Regel , dass  Pulmonal- 
und  Mitral geräusebe  als  solche  «bestehen  bleiben,  wenn  man  sich  mit 
dem  Stethoskope  nach  links  vom  Herzen  entfernt,  während  reine  Töne 
zum  Vorschein  kommen , wenn  es  sich  um  fortgeleitete  Geräusche 
handelt.  Genau  dasselbe,  aber  in  entgegengesetzter  Richtung,  gilt 
für  Erkrankungen  an  der  Aorta  und  Tricuspidalis. 

Grosse  Schwierigkeiten  können  der  Diagnose  dann  erwachsen, 
wenn  eine  Combination  von  Fehlern  an  mehreren  Herzklappen 
besteht.  Hierbei  hat  man  namentlich  auf  das  Timbre  der  Geräusche 
zu  achten;  denn  wenn  an  mehreren  Herzklappen  gleichphasige 
Geräusche  von  sehr  verschiedenem  Timbre  zu  hören  sind , so  wird 
man  mit  Recht  annehmen  müssen , dass  man  es  nicht  mit  fort- 
gepflanzten, sondern  mit  verschiedenen  autochthonen  Geräuschen  zu 
thun  hat. 

Die  anatomische  Diagnose  der  Herzklappenfehler,  ob  endocar- 
ditische  Auflagerungen,  arteriosclerotische  Verdickungen,  Klappen- 
aneurysmen , Tumoren  oder  was  sonst,  tritt  an  Wichtigkeit  der 
functioneilen  gegenüber  in  den  Hintergrund  und  wird  sich  vielfach 
auch  nicht  mit  annähernder  Wahrscheinlichkeit  stellen  lassen. 


V.  Prognose.  Die  Prognose  bei  Herzklappenfehlern  ist  un- 
günstig. Eine  Heilung  erfolgt  zwar  zuweilen  spontan,  tritt  aber 
immer  nur  ausnahmsweise  ein,  und  mit  Medicamenten  kann  man  sie 
nicht  erzwingen.  Die  Gelegenheit  zu  gefahrvollen  intei currenten 
Zufällen  ist  bei  Herzklappenfehlern  eine  sehr  reichliche,  sind  aber 
diese  Gefahren  selbst  glücklich  vermieden,  so  kommt  ein  Zeitpunkt, 
in  welchem  der  Herzmuskel  insuffleient  wird  und  Erscheinungen 
von  zunehmenden  Compensationsstörungen  den  Tod  herbeiführen.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  denselben  Verfettung  des  Herzmuskels 


Im  Speciellen  kommt  bei  der  Prognose  von  Herzklappenfehlern 
in  Betracht  die  Natur  des  Klappenfehlers.  Fehler  an_  der 
Aorta  gestatten  meist  eine  günstigere  Vorhersage  als  alle  übrigen 
Klappenfehler,  weil  der  linke  Ventrikel  mit  seiner  umfangreicheren 
Muskulatur  zu  compensirenden  Veränderungen  am  geeignetsten 
erscheint.  — Als  ganz  besonders  ungünstig  sind  Fehler  am  Pulmonal- 
ostium  zu  betrachten , da  hier  ausser  den  durch  den  Klappenfehler 
gesetzten  Gefahren  noch  der  tödtliche  Ausgang  durch  Lungenschwind- 

sucht^roht.  prognostische  Regel,  dass  combinirte  Fehler  an 

mehreren  Klappen  ungünstiger  sind  als  Erkrankungen  »ur  eines 
einzigen  KlappLapparates.  Es  liegt  das  wohl  daran,  dass  hierdurch 
dem  Herzen  eine  besonders  grosse  Arbeitslast  erwachst. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist  bei  der  Prog  o 
die  sociale  Stellung  der  Kranken;  denn  je  mehr  sie  «^^h  ^ 
lieber  Pflege  und  Ruhe  hingeben  können,  umsomehr  Aussicht  ist 
vorhanden,^ dass  sich  die  Störungen  der  Compensation  hinausschieben 
oder  bereits  eingetretene  wieder  beseitigen  lassen.  _ 

Auch  Constitution  uu  d Leb  eusal  ter  smd 
von  Einfluss.  Je  kräftiger  die  Constitution  ist , um  so  mehr  ist  die 
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Hoffnung  berechtigt,  dass  der  Herzmuskel  den  gesteigerten  An- 
sprüchen nachkommen  und  auch  für  längere  Zeit  vermehrte  Arbeit 
leisten  wird.  Kommen  Herzklappenerkrankungen  in  früher  Kindheit 
zur  Entwicklung,  so  droht  die  Gefahr  baldiger  Compensationsstörungen 
und  baldigen  tödtlichen  Ausganges. 

Man  hat  mehrfach  ganz  bestimmten  Symptomen  eine  besonders 
üble  prognostische  Bedeutung  zugeschrieben.  — Wir  erwähnen  hier 
namentlich  Cardialgie,  deren  schlechte  Bedeutung  neuerdings  Leared 
hervorgehoben  hat.  Auch  wiederholte  Anfälle  von  Herzklopfen, 
zunehmender  Lufthunger,  wachsende  Irregularität  in  den  Herzbewe- 
gungen (Delirium  cordis),  Intermittens  des  Pulses,  wobei  nicht  jede 
Herzsystole  ausreicht,  um  das  Blut  fühlbar  bis  in  die  Hadialarterie 
zu  treiben , und  der  Ventrikel  sich  häufig  bei  der  Systole  nicht 
vollständig  entleert  (von  Beau  als  Asystolie  bezeichnet),  Schwächer- 
werfien  in  der  Accentuation  einzelner  Herztöne,  beispielsweise  des 
zweiten  Pulmonaltones  bei  Mitralklappenfehlern,  zunehmende  Dila- 
tation des  Herzens,  Kraftabnahme  und  mehr  diffuse  Beschaffenheit 
des  Spitzentones  sind  von  schlechter  Vorbedeutung,  weil  sie  auf 
drohende  oder  bereits  bestehende  Compensationsstörungen  hinweisen. 


VI.  Therapie.  Die  Aufgaben,  welche  die  Therapie  zu  erfüllen 
hat,  lassen  sich  leichter  herzählen  als  praktisch  ausführen.  Es 
kommen  in  Betracht  Heilung  des  Herzklappenfehlers,  Vorbeugung 
von  Compensationsstörungen  und  Beseitigung  vorhandener  Compen- 
sationsstörungen . 

Auf  eine  Heilung  eines  Herzklappenfehlers  durch  Medicamente 
darf  man  kaum  hoffen.  Man  hat  früher  mehrfach  Jodeuren  ver- 
sucht und  gemeint,  durch  längeren  Ge-brauch  von  Jodkalium  die 
vorhandenen  geweblichen  Veränderungen  am  Endocardzur  Eesorption 
bringen  zu  können,  doch  haben  ausgedehntere  Erfahrungen  den  mehr- 
fach nachgeruhmten  guten  Erfolg  nicht  bestätigt.  Dasselbe  gilt  von 
Quecksilber-  und  sogenannten  Entziehungscuren,  welche  letz- 
teren  im  Wesentlichen  auf  wiederholte  grosse  Aderlässe  hinauskommen 
wandte  luhalationen  von  Na  t r i u m car  b o n i cu  m 

Stunde  eingeathmet)  an  und  will 
auch  bei  chronischer  Endocarditis  erhebliche  Besserung  erzielt  haben. 

Vesit  aTife?^^^^^  wiederholte  Ableitungen  mittels 

aufleffen  lässt  'Mit  gerade  über  dem  erkrankten  Herzostium 

zu  wfrken  Ausnahme  von  Jodeuren,  welche  direct  schädlich 

vL  ^ anderen  Mittel  in  Ermangelung 

von  etwas  Besserem  und  sicherer  Wirkendem  versuchen  nuf  musf 

ti^n  yor  kühnen  Hoffnungen  sorgfältig  bewahren.  Zur  Resorn- 

die  Anwendunt^vorS°"Tv-'f Vegetationen  hat  Beneke  zuerst 
^^W^haben  s^fh  Xioh  empfohlen  und  auch  Groedel  und 

Curen  in  Nauheim  Hpssp^^'H^  ^^isges^’oehen.  Es  würden  demnach 

den  ä&Irrerör  '“fl 

der  letzten  bpirlpn  n vatienten,  welche  ich  binnen 

Herr  mit  Mitralklappenfehl”,  wL 

Oem  awe.ten  AnfenthSte  vollständig  i^h^renl  bLT^ttd^rS 
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mit  demselben  Herzklappenfehler,  die  vordetn  yielfaob  an  schweren 
Compensationsstörungen  gelitten  hatten , eine  sehr  bedeutende  und 
nachhaltige  Besserung  eintrat. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  das  therapeutische  Augen- 
merk darauf  zu  richten  haben,  eine  vorhandene  Compensation  möglichst 
lange  unverändert  zu  erhalten.  Man  erreicht  das  am  sichersten 
durch  diätetische  Vorschriften  und  muss  es  sich  zur  Regel 
machen,  bei  Herzklappenfehlern  nur  im  Falle  der  Noth  mit  Medi- 
camenten  einzuschreiten. 

Die  Kranken  sollen  sich  vor  jeder  körperlichen  und  geistigen 
Strapaze  hüten.  Turnen,  Tanzen,  Reiten,  Laufen  und  forcirtes  und 
unsystematisches  Bergsteigen  sind  zu  meiden.  Sehr  verhängnissvoll 
können  übertrieben  lange  Fusstouren  werden;  hat  doch  schon 
Morgagni  berichtet,  dass  er  danach  plötzlichen  Tod  habe  eintreten 
gesehen.  Ich  selbst  habe  vor  einiger  Zeit  einen  35jährigen  Mann 
mit  Mitralklappeninsufficienz  in  Meran  plötzlich  durch  den  Tod  ver- 
loren, der  gegen  meinen  Willen  mit  dem  Bergsteigen  anfing  und 
nach  einem  übertriebenen  Spaziergang  schnell  starb.  _ Auch  lange 
Eisenbahnfahrten  sind  im  Stande,  eine  gleiche  schädliche  Wirkung 
zu  äussern.  Trotzdem  sollen  sich  die  Kranken  täglich  im  Freien 
lange  aufhalten  und  mit  Vorsicht  bewegen,  jedoch  ihre  Spaziergange 
nicht  so  weit  ausdehnen,  dass  dadurch  Herzklopfen,  Athmungsnoth 
und  übermässige  Abspannung  entstehen.  Ganz  besondere  Vorsicht 
ist  bei  dem  Gebrauche  von  kalten  Bädern  zu  beobachten.  Fluss-  und 
Wellenbäder  sollen,  wenn  überhaupt,  nur  in  Gegenwart  von  A.nderen 
gebraucht  werden  und  Untiefen  sind  auch  von  geübten  Schwimmern 
zu  meiden.  Ich  habe  es  selbst  mehrfach  erlebt,  dass  Herzkmnke 
im  kalten  Bade  plötzlich  Anfälle  von  Angst,  Herzklopfen  und  Herz- 
achmerz  bekamen,  in  Erstickungsgefahr  geriethen  und  dm  Erstickuugs- 
tode  nahe  waren.  Der  Einfluss,  welchen  das  kalte  Wasser  auf  die 
Gefässe  der  Haut  und  damit  auf  die  gesammte  Circu  ation  ausubt, 
vermag  sehr  üble  Folgen  nach  sich  zu  ziehen.  Auch  bei  Anwen- 
dung von  warmen  Bädern  sei  man  vorsichtig,  da  nicht  alle  Kranken 
dergleichen  vertragen.  Eine  Gewöhnung  an  kalte  Abreibungen  ist 
da  zu  empfehlen,  wo  sich  keine  Beschwerden  danach  einstellen 

Bei  den  Speisen  vermeide  man  alle  blähenden  und  schwer 
verdaulichen  Dinge.  Es  empfehlen  sich  also 
Fleischsuppen,  magere  Fleischsorten , abgekochtes  Obst 
liches.  Auch  hat  man  Gewicht  darauf  zu  legen,  dass  die  Mahlzeiten 
zweistündlich,  aber  nicht  in  zu  grossen  Mengen 

weil  wenige,  aber  sehr  ausgedehnte  Mahlzeiten  Herzklopfen  . At 
mungsnoth  und  Beängstigungen  zu  erzeugen  pflegen.  Massiger  Genu^ 
von  Bier  und  leichten  Landweinen  darf  gestattet  werden,  ja . e 
dann  anzurathen,  wenn  es  sich  um  dürftig  ernährte  Indmduen  han^^^^^ 
Starker  KafiPee  und  Thee,  ebenso  starke  Liqueure 
zu  wirken  und  sind  sofort  auszusetzen  wenn  sich  .. 

Seiten  des  Herzens  einstellen.  Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  er 
fordert  die  Bestimmung  der  Flüssigkeitsmenge , die  »ich  womo  hch 
stets  unter  dem  Maass  der  ausgeschiedenen  Harnmenge 

damit  es  nicht  zur  Aufstapelung  von  Flüssigkeit  im 

in  den  Geweben  kommt.  Unter  allen  Umstanden  nehme  der  Kranke 
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nicht  aus  alter  Gewohnheit,  sondern  nur  dann  Flüssigkeit  zu  sich, 
wenn  er  ein  ausgesprochenes  Durstgefühl  verspürt,  denn  jede  Ueber- 
ladung  des  Kreislaufes  muthet  dem  schon  durch  den  Herzklappen- 
fehler abnorm  in  Anspruch  genommenen  Herzmuskel  noch  mehr 
Arbeit  zu. 

Man  sorge  für  tägliche  Leibesöffnung,  suche  dieselbe  zunächst 
durch  abgekochtes  Obst  (Aepfel,  Pflaumen)  zu  erzielen,  und  greife, 
wenn  nothwendig,  zu  leichten  Abführmitteln,  z.  B.  Hp.  Aloes, 
Extract.  Rhei  aa.  1'5.  Pulv.  et  succ.  Liquirit.  q,  s.  ut  f.  pil.  Nr,  30. 
DS.  Abends  2 — 4 Pillen  zu  nehmen,  oder  Rp.  Aloes,  Extract.  Rhei, 
Tub.  Jalap.  aa.  1-0  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  30.  DS.  Abends 
2 — 4 P.  zu  nehmen  etc.  Auch  sind  häufig  Bitterwässer  (Friedrichs- 
haller, Püllnaer,  Saidschützer,  Ofner  Hunyadi-Janos  — morgens 
nüchtern  1 Weinglas  und  darauf  1 Glas  gewöhnlichen  Wassers)  oder 
andere  abführende  Mineralwässer  (Marienbad-Böhmen,  Homburg- 
Predssen,  Kissingen-Bayern , Rehme-Westphalen , Seidlitz -Böhmen, 
Tarasp-Engadin,  Birmensdorf-Canton  Aargau)  am  Platze.  In  ähnlichem 
Sinne  wirken  Trauben-  undMolkencuren  vortheilhaft  ein. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  häufig  VeränderungdesAufent- 
h altes.  Besonders  wohl  pflegen  sich  Kranke  mit  Herzklappen- 
fehlern an  schattigen  aber  nicht  zu  hohen  Gebirgsorten  zu  fühlen, 
man  muss  jedoch  darauf  halten,  dass  der  betreffende  Ort  auch  ebene 
Spaziergänge  bietet.  Aufenthalt  an  der  Meeresküste  ist  nur  mit 
Vorsicht  zu  versuchen,  weil  dabei  bei  vielen  Kranken  die  subjeetiven 
Beschwerden  zunehmen.  Für  die  kalten  Monate  kann  ein  Aufenthalt 
an  südHchen  Orten  von  Vortheil  sein;  im  Herbst  und  Frühjahr  in 
Meran,  Gnes,  Arco  (Süd-Tirol),  Görz  (österreichisch,  nahebei  Triest), 
Ladenabbia  oder  Bellagio  am  Corner-See,  Pallanza  am  Lago  maggiore, 
itiva  am  Garda-See,  Lugano  am  Luganer-See,  Montreux,  Vevey  Bex 
am  GenferHee,  für  den  Winter  Venedig,  Pisa,  die  Riviera  (Mentone 
Riviera  San  Remo  Nervi,  Spezia,  Nizza),  Hyöres,  Cannes, 
Pau  in  Sud-Frankreich  nahe  den  Pyrenäen,  Ajaccio  auf  Corsica, 
Palermo  auf  Sicihen,  Malaga  (Südküste  von  Spanien),  Algier  und 
Cairo,  Madeira  an  der  Nordwestküste  von  Afrika.  ^ 

StelRn  sich  Zeichen  von  Compensationsstörungen  ein,  so  hat 
danach  einzurichten,  ob  es  sich  um  vorüber- 
g hende  Zustande  von  Herzschwäche  oder  um  fettige  Entartung 
des  Herzmuskels  handelt ; im  ersteren  Falle  sind  Mittel  am  Platzf 

FoIia”DiV;t^“r zur  Vermehrung  der  Herzkraft  verdienen  die 
fl,  * ihre  Praeparate  (Tiuctura  Digitalis  Tinot 

Ä n'sieT'  Ac'etum  Digital)  am  meisten 

und  l-  «'«li  namentlieh  dann,  wenn  Delirium  oordis 

h hoMl  n\\™"deT  auf  das  Het 

auaubt.  Man  gebe  ein  regulatonsohen  Eindnss 

Hör«  V . iotusum  fohorum  Diß-italis  • vnn 

bharta™cum  Stnhfverstopfun;  Kal  ^ 

oder  acetloi  lÖ-Sr I “‘T nitricum  10‘0 

...  Z 
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Rp.  Kalii  carbonici  0 5 Succi  Citri  q.  s.  ad  sat.  perfect. , Inf.  fol. 
Digitalis  0’5— 2’0  ; 150  MDS.  2stündl.  1 Esslöffel.  Es  ist  jedoch  die 
Wirkung  der  Digitalis  täglich  und  sorfältig  zu  controliren , denn 
häufig  muss  man  nach  der  zweiten  oder  dritten  Flasche  eine  Pause 
eintreten  lassen.  Intoxicationserscheinungen  erkennt  man  an  auffäl- 
liger Pulsverlangsamung,  Irregularität  des  Pulses,  Eingenommensein 
des  Kopfes,  Augenflimmern , Ohrensausen,  Erbrechen,  Schmerz  im 
Epigastrium,  Durchfall  und  allgemeinen  Collapserscheinungen.  Auch 
kommt  es  zuweilen  zu  Doppeltsehen,  Farbensehen  und  Delirien. 

Neben  der  Digitalis  hat  man  in  neuerer  Zeit  zur  Hebung  der 
Herzkraft  und  ßegulirung  der  Herzthätigkeit,  namentlich  wenn  sich 
Intoxicationserscheinungen  durch  Digitalis  eingestellt  haben  sollten, 
Coffeinum,  Adonis  vernalis  und  Convalaria  majalis 
empfohlen. 

Coffeinum  haben  wir  sehr  oft  als  Coffeinum  Natrio-benzoicum  (Rp. 


Coff.  Nat.  benzoic.  Aq.  destillat. , Glycerin  aa.  5*0,  1 — 2 Male  am  Tage 
1 Spritze  subcutan)  angewendet  und  sind  mit  dem  Mittel  sehr  zufrieden 
gewesen.  Es  verlangsamt,  regelt  und  kräftigt  die  Herzbewegungen  und  befördert 
häufig  in  beträchtlichem  Grade  die  Diurese.  Man  könnte  es  ohne  besondere 
unangenehme  Nebenwirkungen  Wochen  lang  fortgebrauchen  lassen,  doch  tritt 
sehr  bald,  wie  das  auch  bei  der  Digitalis  der  Fall  ist,  eine  Gewöhnung 
des  Herzmuskels  an  das  Medicament  ein,  womit  es  den  Dienst  versagt.  Manche 
Kranken  klagten  an  der  Injectionsstelle  über  heftigen  Schmerz,  der  mit- 
unter bis  eine  Stunde  lang  anhielt.  Ausser  dem  Coffeinum  Natrio-benzoicum 
sind  Coffeinum  Natrio-salicylicum  und  Coffeinum  Natrio  cinnamylicum  in  Anwen- 
dung gezogen  worden,  in  gleicher  Dose  und  Weise  wie  das  Coffeinum  Natrio- 
benzoicum.  Dagegen  empfiehlt  sich  nicht  Coffein  allein,  da  es  sehr  schwer 

löslich  und  dadurch  schwer  resorbirbar  ist. 

Aehnlich , aber  doch  schon  weniger  sicher , wirkt  nach  zahlreichen 
eigenen  Erfahrungen  die  Adonis  vernalis  (Inf.  A.  v.  5‘0  : 150.  2stündl. 
1 Esslöffel).  Einige  wenige  Kranke  klagten  über  Brechreiz  und  Bauchschmerz, 
während  bei  anderen  namentlich  diuretische  Wirkungen  erst  emtraten,  wenn 
drei  bis  fünf  Flaschen  eines  Adonisinfuses  verbraucht  waren. 

Convallaria  majalis  müssen  wir  für  ein  zum  mindesten  sehr 
unzuverlässiges  Praeparat  halten.  Man  hat  sie  empfohlen  als  Inf.  Conv.  m. 
5_10  • 150  2stündl.  1 Esslöffel,  als  Tinct.  C.  m.  (3  Male  täglich  20  Tropfen), 
als  Extract  Cm.  aquosum  (4  Male  täglich  5-12  Tropfen).  Auch  von  höheren 
Gaben  hat  man  nichts  Nachtheiliges  zu  befürchten. 

Clifford-Allbuit  hat  als  Ersatz  für  die  Digitalis  Prnnas  Virginiana  als  Tinctur 

oder  Inft^s  auch  kleineren  Gaben  von 

und  stärkende  Wirkung  auf  den  Herzmuskel  zu.  Paptlland  empfahl  Arsenik  und  Anti- 
ronoraepa^ate  und  rüLte  namentlich  die  Wirkungen  des  Stibium  arsemcosum  von 
.r  zwefMal.  .«Ich  0 001  in  Pilleaf.™  v.,,rd..l. 
arsenigsauren  Ammoniak  den  Vorzug,  von  dem  er  ^a^e  am  Tage  0 01  neh^ 

^Nach  dem  Vorgänge  von  Waldetilmrg  hat  man  wiederholenthch  mit  gutem  Erfolg 
comprimirte  und  auch  verdünnte  Luft  verordnet.  Bei  Aortenklappen- 
insut'flcienz  hat  namentlich  Fe^toglio  Ausathmungen  in  verdünnte  Lr^c  empfohlen 
Erwähnen  wollen  wir  noch,  dass  üouchen  und  kalte  Abreibungen  (Hniz.  Siffeimann) 
a„d  ,"lb“l  l»edi>che  H;Ugyn,«.stlk  als  SpociSca  gagea  Heraklapp..- 

fehler  gerühmt  worden  sind. 

Bei  Anaemischen  verschreibeman  Eisen  praeparat  e,  welche 

man  in  Verbindung  mit  Digitalis  und  Chinin  geben  kann  (z.  B. 


Excitantien.  Herzflasche.  Morphium. 
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Rp.  Ferri  Hydrogenio  reducti.  lO’O,  Fol.  Digital,  pulverat.,  Chinin 
hydrochloric.  aa.  2’0,  Pulv.  Althae  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  50.  DS.  4 
Male  tägl.  1 P.  nach  dem  Essen).  Selbst  der  Gebrauch  von  Eisen- 
quellen kann  von  Vorth  eil  sein,  namentlich  würden  sich  empfehlen 
die  auflösenden  , d.  h.  Glaubersalz  enthaltenden  Stahlquellen , wie 
Elster  - Sächsisch  - Voigtland , Cudowa-Schlesien  , Petersthal  - Baden, 
Griesbach-Baden , Rippoldsau-Baden , Franzensbad-Böhmen  , Marien- 
bad-Böhmen , Tarasp  - Engadin  oder  kochsalzhaltige  (muriatische) 
Eisenquellen,  wie  Kissingen-Bayern  und  Homburg -Preussen.  Scholz 
behauptet  sogar,  dass  kohlensäurehaltige  Stahlbäder  von  indifferenter 
Temperatur  bei  Herzkranken  oft  mehr  wirken  als  Digitalis. 

Hat  man  Ursache,  an  eine  Verfettung  des  Herzmuskels  als 
Grund  für  vorhandene  Compensationsstörungen  zu  denken , so  wird 
man  von  der  Digitalis  wenig  zu  erwarten  haben.  In  solchen  Fällen 
muss  das  therapeutische  Verhalten  ein  mehr  excitirendes  sein.  Man 
gestatte  den  Genuss  von  Thee  und  stärkeren  Weinsorten  (oft  ist 
Champagner  angebracht)  und  verordne  Excitantien;  Valeriana,  Aether, 
Campher,  Castoreum  u.  s.  f.  (vgl.  Bd.  I,  pag.  15). 

Nicht  selten  ist  man  genöthigt,  einzelne  hervorstechende  Sym- 
ptome besonders  und  in  mehr  localer  Weise  anzufassen.  Werden 
die  Kranken  durch  Herzklopfen  sehr  gepeinigt,  so  empfiehlt  sich 
die  dauernde  Anwendung  eines  Eisbeutels  auf  die  Herzgegend. 

Besteht  ununterbrochen  Herzklopfen,  so  kann  das  Tragen  von 
Blechflaschen,  Herzflaschen,  über  der  Herzgegend  vortheilhaft 
sein,  welche  man  mit  kaltem  "Wasser  gefüllt  hat.  Ist  Herzklopfen 
zugleich  mit  starker  Beängstigung  in  der  Herzgegend  und  mit 
^hmerzhaften  Empfindungen  verbunden,  so  ist  eine  subcutane 
Morph luminjection  häufig  von  zauberhafter  Wirkung  (Rp. 
M^phin.  hydrochloric.  O'l,  Glycerini  puri , Aq.  destillat.  aa.  10-U. 

Va  Spritze  subcutan).  Allein  man  betrachte  dieses  Mittel  nur 
a s Ultimum  refugium.  Die  Anwendung  von  Narcotica  geschieht  bei 
Herzkranken  nicht  immer  ohne  Gefahr,  und  es  kommt  hinzu,  dass 
man  meist  bald  mit  den  Gaben  steigen  muss,  soll  die  günstige 
Wirkung  nicht  ausbleiben.  Besteht  gar  fettige  Degeneration  des 
erzmuskels,  so  kann  eine  Morphiuminjection  schwere  Störungen 
in  der  Innervation  der  Athmungsmuskeln  (Cheyne-Stokes'BQ^iQ  Respi- 
ration) zuwege  bringen  (vgl.  einen  folgenden  Abschnitt  über  Fettherz). 

y-  ^^"«^«nungen  von  Seiten  der  Lungen  in  den  Vorder- 

specielle  Behandlung  erheischen.  Gegen 
Bronch.alka  arrh  kommen  Expectorantien,  bei  Oedem  oder  Ent 

Strachf  “herb  noch  E x c i t a n t i e n in 

seze,>t  1 iaemorrhagisehem  Lungeninfarct  sind  Styptica  an- 

vnr,  T?  2stundl.  1 P.,  daneben  eine  subcutane  Iniection 

“ef  SriL  * anzukT4fen™*D&  ?fnrÄa 

bestehende  Abnahme  in  deVaaVoaTsioSnt  vÄ 
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Erworbene  Herzklappenfehler.  Schwitzkasten. 


Herzkraft  und  der  damit  zusammenhängenden  Erniedrigung  des 
arteriellen  Blutdruckes  abhängig  ist.  Auch  zu  Drasticis  wird  man 
sich  bei  den  meist  schon  ohnebin  geringen  Kräften  nicht  leicht  ent- 
schliessen.  Mithin  bleibt  vornehmlich  Wasserentziehung  durch  die 
Haut  selbst  übrig,  entweder  durch  Schweissmittel , Diaphoretica 
oder  Function.  Von  subcutanen  Injectionen  von  Pilocarpinum  hydro- 
chloricum  (O’l  : 10  DS.  V2 — 1 Spritze  subcutan)  machen  wir  selb.st 
nicht  Gebrauch,  da  wir  die  Collapswirkungen  dieses  Mittels  zu 
fürchten  Grund  haben.  Dagegen  wandten  wir  vielfach  mit  gutem 
Erfolg  Kastenbäder  mit  warmer  Luft  an,  die  von  vielen 
Kranken  sehr  gut  vertragen  werden,  auch  dann,  wenn  warme  Wasser- 
bäder ihnen  heftige  Beschwerden  machen. 


Fig.  31. 


Schwitzkasten  mit  Nebenapparat. 


Die  Schwitzkasten,  wie  ich  sie  für  die  Züricher  Klinik  hersteilen  liess,  haben 
folgende  Einrichtung;  Man  denke  sich  die  bekannte  Schutzvorrichtung  für  die  Bett - 
£cke  LSend  auf  Eisendrahtbügeln,  die  in  zwei  seitliche  Holzschienen  eingelassen 
sind  (vergl  Fig.  31).  Selbige  soll  so  lange  sein,  dass  sie  dem  Kranken  von  den 
Müssen  bfs 'an  die  Brustwarzengegend  reicht.  Sie  ist  am  Fassende  und  ebenso  ^ 
den  Drahtbögen  mit  Wachstuch  überzogen.  Unter  ihr  kommt  am  Fassende  des  Kranken 
J”.  welch«  Jt  einem  Eolz»eetelle  sicher  .s>  »d 

der  Flamme  ein  Schutzdach  von  Blech  trägt,  damit  nichts  ka““-  D 

hölzerne  Brett  mit  der  Spirituslampe  wird  mittels  Oesen  efhüUt  zu 

Rnttp  befestigt  Der  Patient  kommt  in  dem  Kasten  derart  in  Wolldecken  gehüllt 
Seen  ä.“s  er  die  Spkitaslemp.  zwischen  seinen  Beinen  hat.  Di.  Lampe  w.rd  an- 
Siet Tnd  dTsSze  Apparat  anasen  mit  Wolldecken  überdeckt  welche  znsl.ich 
den  Kranken  bis  znm  Halse  einhüllen.  Die  lunentemperatnr  ira  Kasten  steigt  schnei 
b“a«f  60%6'  c Der  Patient  beginnt  dabei  bald  z»  schwitzen  «nd  man  .st  .n, 


Hautpunction. 
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Stande,  das  Schwitzbad  bis  zu  einer  Stande  und  noch  länger  fortzüsetzen.  Die 
Schweisse  sind  reichlich  und  halten  auch  noch  einige  Zeit  an,  nachdem  der  Kranke 
aus  dem  Schwitzkasten  zwar  befreit  ist,  aber  noch  eine  Stunde  lang  in  Wolldecken 
gehalten  wird.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  sich  die  ersten  Male  leichte  Beängsti- 
gungen einstellen,  welche  aber  bei  Wiederholung  der  Luftbäder  ausbleiben.  Auch  nehmen 
die  Schweisse  in  der  Regel  mit  jedem  Male  an  Reichlichkeit  zu,  ja,  es  kHun  ver- 
kommen, dass  die  ersten  Versuche  fast  ohne  Ergebniss  ausfallen.  Genaue  Wägungen 
der  Kranken  haben  mir  ergeben,  dass  binnen  zwei  Stunden  sehr  leicht  täglich  500  bis 
1000  Cbcm.  Wassers  durch  die  beschriebene  Behandlungsmethode  entzogen  werden  können. 
So  verlor  ein  36jähriger  Mann  binnen  1.3  Tagen  täglich  500,  fiOO,  750,  600,  1200, 

900,  750,  750,  800,  700,  750,  650,  650  Cbcm.  Wasser 
während  der  Schwitzbäder  durch  die  Haut. 


Fig.  3e. 


a 


9 


Noeh  mehr  wie  sonst  bei  Herzklappen- 
kranken gilt  aber  der  Grrundsatz,  man  con- 
trolire  das  Verbältniss  zwischen  der  Wasser- 
einnabme  und  - Abgabe  und  lasse  erstere  nie 
die  letztere  übertreffen,  sonst  gestalten  sieb 
die  Aussichten  auf  Schwinden  der  Oedeme 
sehr  ungünstig. 

Freilich  giebt  es  Fälle  genug,  in  denen 
die  Anwendung  des  Schwitzkastens  ent- 
weder nicht  ertragen  wird,  oder  doch  nicht 
zum  Ziele  fährt,  und  in  solchen  bleibt  kaum 
etwas  Anderes  übrig,  als  die  ödematösen 
Ansammlungen  durch  Function  der  Haut 
zu  entfernen. 

Zur  Function  der  Haut  bedient  man  sich  mit 
Vortheil  eines  kleinen  Instrumentariums,  wie  es  Southey 
construirt  hat  (vergl.  Fig.  32). 

Dasselbe  besteht  aus  einem  knöchernen  Etui,  wel- 
ches eine  abschraubbare  obere  {a)  und  untere  (d)  Kappe 
trägt.  Letztere  beherbergt  einen  kleinen  Troicart,  wäh- 
rend sich  unter  der  ersferen  vier  kleine  Canälen  mit 
olivenförmiger  Anschwellung  befinden,  welche  ansser  der 
vorderen  noch  mit  zwei  seitlichen  Abfiussöffnungen  ver- 
sehen sind  (vergl.  Fig.  32  c).  Man  punctirt  mit  Troicart 
und  Canüle , führt  die  Canüle  bis  znr  olivenförmigen 
Anschwellung  unter  die  Haut  ein,  zieht  den  Troicart 
heraus,  streift  einen  feinen  Gummischlauch  über  das  freie 
Ende  der  Canälen  und  lässt  die  heraussickernde  Flüssig- 
keit in  Gefässe  ablaufen,  welche  auf  dem  Erdboden 
stehen.  Dass  die  Kranken  im  Laufe  eines  Tages  bis  10 
Liter  Oedemflussigkeit  und  darüber  verlieren , wenn 
man  ihnen  in  jeden  Ober-  und  Unterschenkel  eine  Canäle 
eingestossen  hat,  ist  nichts  Seltenes.  Freilich  sammeln 
wenn  man  -7  1.  leider  oft  genug  die  Oedeme  wieder  an,  selbst 

silbern?«  f ^ selbstverständlich  nur  mit 

schneU  ?ostl?  Canülen  geschehen  darf,  denn  Canälen  von  Stahl  würden 

sie  OhnmaS?  manchen  Kranken  muss  man  die  Function  bald  abbrechen,  weil 

beko^i^?r  i!??rhaheT“’  bedrohliche  Zeichen  von  Hirnanaemie 

wiederholte emmal  sogar  schnellen  Collapstod  gesehen.  Viele  aber  ertragen 
S Entleernn^^^^^^^^^  Eiweissverlust , welchen  selbstverständTch 

Sen  Befrm®  des  Oedemes  mit  sich  bringt,  macht  ihnen  sehr  wenig.  Um  dL  Leser 

zn  geben^  führricr  zwe?^S^^^•^’^  Wasserentziehiiug  und  des  Eiweissverlustes 

Klinik 


Punctionsapparat  für  ffautoedeni. 
Nach  Southey.  Nat.  Grösse. 
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Angeborene  Herzklappenfehler.  Aetiologie. 


Datum 

Punctionsstelle 

Innerhalb 
2t  Stunden  aus- 
geflo8S‘>nes 
Fluidum 
in  Cbcm. 

Eiweissgehalt, 

prooentisch 

Eiweissgebalt, 
absolut  in  Grm. 

3.2.86 

Rechter  Oberschenkel  . . 

1550 

0-431 

6-7 

„ Unterschenkel  . . 

2600 

0-401 

10-4 

Linker  Oberschenkel  . . . 

2650 

0-431 

11-4 

„ Unterschenkel  . . . 

2800 

0-326 

10-1 

Summa 

9600 

— 

386 

10.2.86 

Rechter  Oberschenkel  . . 

2900 

0-468 

13-6  1 

„ Unterschenkel  . . 

1300 

0-459 

6-0 

Linker  Oberschenkel  . . . 

900 

0-621 

5-6 

„ Unterschenkel  . . . 

2100 

0-380 

8-0 

Summa 

7200 

1 ~ 

33-2 

Wie  bei  allen  chirurgischen  Eingriffen,  so  muss  man  sich  auch  hier  peinlichster 
Sauberkeit  der  Instrumente  bedienen  und  dieselben  vor  und  nach  dem  Gebrauche 
in  Carboisäurelösung  (5®/o)  desinficiren.  Werden  die  Canülen  herausgezogen,  so  über- 
decke man  die  kleinen  Wunden  mit  Eraplastrum  adhaesivum , nicht  etwa  mit  Em- 
plastrum  anglicum,  welches  durch  die  nachsickernde  Flüssigkeit  bald  wieder  fort- 
gespült werden  würde. 

Bei  schmerzhaften  Grelenksschwellnngen  mache  man  vonAcidum 
salicylicum  oder  Natrium  salicylicum  (l’O,  Istündl  bis 
zum  Ohrensausen)  Gebrauch , um  so  mehr  als  man  danach  vielrach 
die  Diurese  selbst  für  längere  Zeit  steigen  sieht. 


5.  Angeborene  Herzklappenfehler.  Vitia  cordis  congenita- 

{Angeborene,  Blausucht.  Cyanosis  congenita.  Morbus  coeruleus.) 

I.  Aetiologi©.  Nicht  immer  werden  Herzklappenfehler  nach  der  Gebiut 
erworben,  sondern  sie  können  bereits  während  des  Fötallebens  entstanden  sein. 
Fälle  der  letzteren  Art  machen  das  Gebiet  der  angeborenen  Herzklappenfehler 
aus.  Im  Vergleich  zu  den  erworbenen  kommen  sie  nur  selten  vor  und  gelten 
daher  nicht  ohne  Grund  gewissermaasen  als  Raritäten.  Relativ  am  häufigsten 
finden  sich  Verengerungen  im  Gebiet  der  Pulmonalarterie,  so  dass  es  eine 
gewisse  Berechtigung  hat,  in  Fällen  von  angeborenem  Herzklappenfehler 
zunächst  an  eine  angeborene  Pulmonalstenose  zu  denken. 

Meist  wird  angegeben,  dass  erworbene  Herzklappenfehler  fast  aus 
schliesslich  die  linksseitigen  Herzklappen  betreffen,  während 
gerade  an  den  rechtsseitigen  Herzklappen  ihren  Sitz  haben.  Man  darf  jedoch 
dabei  nicht  übersehen,  dass  auch  die  linksseitigen  Herzostien  ^ä^end  des 
Fötallebens  erkranken,  wie  andererseits  Erkrankungen  der  rechtsseitg 
Herzklappen  in  seltenen  Fällen  auch  nach  der  Geburt  zur  Ausbildung 

^''^”%“ie  angeborenen  Herzfehler  betreffen  vielfach  nicht  die  eigentlichen 
Klappen  und  ihre  Ostien  allein,  sondern  erstrecken  sich  auch  auf  Veränderungen 
an  dL  Scheidewänden  der  Kammern  und  Vorhöfe  des  Herzens,  sowie  de« 
Ductus  arteriosus  Botalli.  Regel  ist,  dass  bei  ihnen  ®®lten  nur  ein 
Klappenapparat  Noth  gelitten  hat,  sondern  fast  immer 
ändLungen  bestehen,  welche  es  vielfach  allein  ermöglichen,  dass  der  Blut- 
kreislauf überhaupt  noch  von  Statten  geht. 


Aetiologie. 
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Ueber  die  genetische  Auffassung  der  angeborenen  Herz- 
klappenfehler ist  viel  gestritten  worden.  Gerade  wieder  in  den  letzten 
Jahren  haben  die  Anschauungen  sehr  wesentliche  Umwandlungen  durch- 
zumachen gehabt.  Während  es  eine  Zeit  gab,  in  welcher  man  geneigt  war, 
die  meisten  Fälle  von  angeborenen  Herzklappenfehlern  auf  eine  fötale  Endo- 
carditis  zurückzuführen,  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  und  mehr 
die  Anschauung  Anhänger  zu  verschaffen  gewusst,  nach  welcher  man  es  meist 
mit  Hemmungsbildungen,  d.  h.  mit  einem  Stehenbleiben  der  Herzentwicklung 
auf  gewissen  embryonalen  Stufen  zu  thun  hat.  Ist  es  doch  bekannt,  wie 
zahlreiche  und  tiefe  Umwandlungen  gerade  bei  der  embryonalen  Entwicklung 
des  Herzens  vor  sich  gehen ; kein  Wunder , wenn  dabei  leicht  Störungen 
und  Hemmnisse  platzgreifen.  Zwar  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen , dass 
man  bei  Sectionen  ausserordentlich  häufig  endocarditische  Veränderungen 
vorfindet , sonst  hätte  überhaupt  die  Ansicht  über  den  endocarditischen 
Ursprung  angeborener  Herzklappenfehler  keinen  Sinn,  allein  v.  Dusch 
hat  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  sich  dergleichen  auch  nachträglich  ent- 
wickelt haben  kann,  ja!  dass  sogar  die  Erfahrung  lehrt,  dass  ein  Off'en- 
bleiben  fötaler  Circulationswege  zu  entzündlichen  Veränderungen  an  abnormen 
Communicationsstellen  in  hohem  Maasse  praedisponirt.  Jedenfalls  ersieht 
man,  dass  auch  auf  anatomischer  Seite  der  Entscheid  darüber,  ob  ein  vorhan- 
dener congenitaler  Herzklappenfehler  als  Folge  einer  Entzündung  oder 
Hemmungsbildung  aufzufassen  ist,  schwer  oder  unmöglich  wird.  Aber  man 
begreift,  dass,  wenn  an  irgend  einer  Stelle  des  Herzens  Störungen  der 
Ausbildung  entstehen,  leicht  auch  noch  andere  Punkte  in  Mitleidenschaft 
gezo^gen  werden , weil  der  eine  Vorgang  in  den  anderen  unmittelbar  über- 
g-eift.  Selbstverständlich  soll  nicht  behauptet  werden,  dass  neben  angeborenen 
Herzklappenfehlern  in  Folge  von  Hemmungsbildung  nicht  auch  zuweilen 
wenn  auch  viel  seltener  und  namentlich  beträchtlich  seltener,  als  man  das 

vor  wenigen  Jahren  noch  anzunehmen  pflegte , solche  in  Folge  von  fötaler 
Endocarditis  verkommen. 

gerade  das  rechte  Herz  von  angeborenen  Herzklapnenfehlern 
mit  Torhebe  betroffen  wird,  hat  man  nicht  ohne  Grund  damit  in  Zusammen- 
hang gebracht  dass  es  während  der  Fötalzeit  die  grösste  Arbeit  zu 

eisten  hat  und  das  in  der  Placenta  arterialisirte  Blut  beherbergt  so 

ürerneLef  Functionen  des  linken  Herzens  zu 

angeborene  Herzklappenfehler  bei  männ- 
macl?  häufiger  sind  als  bei  weiblichen.  In  manchen  Fä^en 

Einflüsse  bemerkbar;  es  sind  LLfach 
Ir  r worden,  in  welchen  binnen  mehreren  auf  einanS 

eigLen^  angeborene  Herzklappenfehler  vorkamen.  Aus  meiner 

der  erll  f ^«^annt , in  welchem  ein  Kind  “us 

Herzklappenfehlerznr  Welt^^ram'^''*®''  angeborenem 

regung  der  Mutter  während  der  Schwangerschaft.  ^ 

imd  es  hegt  darüber  eine  sHfflinliA  ^ folgt  worden, 
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Angeliorene  Pnlmonalsfeuose. 


Wir  müssen  uns  hier  damit  begnügen,  dasjenige  berauszugreifen , was  von 
klinischem  Interesse  ist. 

a)  Unter  allen  congenitalen  Herzfehlern  hat  die  V e r e n g e r un  g o d e r 
Atresie  am  Pulmonalostium  von  jeher  die  Hauptaufmerksamkeit  auf 
sich  gelenkt.  Die  Veränderungen  betreffen  jedoch  nicht  immer  das  eigentliche 
Pulmonalostium,  und  man  muss  sie  je  nach  der  Localität  in  Verengerungen, 
respective  Atresien  des  Conus  arteriosus , des  Pulmonalostiums  und  des 
Lungenarterienstammes  eintheilen.  In  Bezug  auf  die  physikalischen  holgen 
und  Erscheinungen  freilich  stimmen  sie  miteinander  überein. 

Verengerung  oder  Atresie  am  C o n n s a r t e ri  o s u s kommt  vor 
am  Ventrikelanfange  oder  dicht  unter  dem  Pnlmonalostinm , oder  sie  betrifft  den 
ganzen  Conus  gleichmässig.  In  dem  zuerst  genannten  Falle  wird  nicht  selten  der 
Conus  zu  einem  besonderen  Raume  - dritten  «der 

der  rechten  Kammer  abgeschnürt.  Oft  verbinden  sich  mit  Veränderungen  am  Conu, 
Missbildungen  an  den  Pulmonalklappen;  dieselben  sind  nicht  ordnungsgemäss  ent- 
wickelt oder  in  ihrer  Zahl  abnorm , oder  sie  lassen  endocarditische 
erkennen.  Die  Verengerung  selbst  wird  in  vielen  Fallen  durch  eine  ringförmige  b 
gewebige  Schwiele  dargestellt,  so  dass  für  den  ersten  Ruschem  myo-endocarditische 
Processe  zu  ihrer  Entstehung  Veranlassung  gegeben  haben.  In  anderen 
s^pringen  von  der  Innenwand  des  Conus  muskuläre  Leisten  vor,  welche  den  Conus- 

raum  «^engen.^  Verengerung  an  d e m P u 1 m o n a 1 o s t i n m selbst  ihren  Sitz, 

so  werden  Veränderungen  au  den  Pulmonälklappen  nicht  vermisst  werden.  Endo- 
carditische Wucherungen,  Verkalkungen  und  Verwachsungen  der  Klappen  untereinander 
findefsth  Mitunter  sind  alle  Klappen  zu  einer  Art  von  Diaphragma 

verschmolLn,  welches  sich  über  den  Anfang  der  Pnlmonalarterie 
Verdickungen  und  Schrumpfungen  des  Klappenringes  kommen  zur  Beobachtung. 
Verdickungen  un  Verengerung  am  P ulm  o n alar  t er  i ens  t amme  geht 

meist  mit  gMc^en  Veränderungen  am  Pulmonalostium  einher.  In  dfn  ausgesprochensten 
Traden  ist  die  Pulmonalarterie  in  einen  soliden  Strang  nmgewandelt,  welcher  am  Pul- 
bUndTdigt.  Adcb  Sd«  sieb  die 

Theil  des  einen  oder  anderen  Hauptzweiges  der  Pulmonalarterie  fort. 

Mit  den  in  Rede  stehenden  Zuständen  verbinden  sich  sehr  gewöhnlich 
Abnormitäten  an  den  Scheidewänden  des  Herzens  und  an  den  fötalen  Blutwegen. 

Entwickelt  sich  die  Verengerung  der  Pulmonalis  vor  dem  Ende  des  zweiten 
Fötalmonates,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  in 

oberen  Abschnitte  noch  nicht  geschlossen  ist  so  dem  rechten 

- bÄ  - -- 

dt  Bf  - ttÄtv öS: 

Ventrikel  nur  dann  möglich  sein , wenn  Defecte  in  seltener  bleiben 

bestehen.  Am  hänfigsten  kommt  es  L den  Lücken 

Lücken  in  der  eigentlichen  Sf  schwielige  Induration  oder 

in  den  Herzscheidewanden  Endocarditis  entstehen,  welche  auf  die 

Verkalkung,  ja!  es  kann  von  hier  aus  zu  dem  angeborenen  Herzfehler 

Herzklappen  übergreift  und  in  späteren  Lebensjahren  zu  dem  angeüore 

noch  einen  erworbenen  hinzufügt.  ^ o i -ri 

Eine  absolute  Nothwendigkeit  sind  übripns  die  Lücken  in 


Offenbleiten  des  Foramen  ovale. 
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den  Lungen  verminderte  Blutzufuhr  zu  compensiren.  Selbstverständlich  findet 
dabei  eine  Blutströmung  statt , welche  der  normalen  fötalen  Blutbewegung 
entgegengerichtet  ist,  denn  bekanntlich  leitet  unter  gesunden  Verhältnissen 
der  Ductus  Botalli  Blut  aus  der  Pulmonalarterie  zur  Aorta  descendens 
hinüber. 

Allein  auch  der  Ductus  Botalli  kann  verschlossen  sein  oder  auch  ganz 
fehlen,  es  kann  das  mit  Erhaltung  des  Lebens  sogar  dann  geschehen, 
wenn  die  Pulmonalis  selbst  ganz  und  gar  obliterirt  ist.  Unter  solchen  Um- 
ständen muss  die  Blutzufuhr  zu  den  Lungen  durch  Aeste  der  Aorta  unter- 
halten werden,  und  es  treten  hier  die  Arteriae  bronchiales , oesophageae  et 
pericardiacae  ein,  ja!  Weiss  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
eine  ganz  anomale  Arterie,  welche  dicht  über  dem  Zwerchfelle  die  Aorta 
verliess,  eine  directe  Verbindung  zwischen  Aorta  und  Pulmonalarterie  her- 
gestellt hatte. 

Wenn  man  in  Erwägung  bringt,  dass  sich  die  beschriebenen  Verände- 
rungen nicht  selten  in  sehr  mannigfaltiger  Weise  mit  einander  combiniren,  so 
begreift  man  leicht , dass  die  anatomischen  Befunde  bei  der  angeborenen 
Pulmonalstenose  ein  sehr  wechselvolles  Bild  darbieten,  und  man  wird  auch 
zugleich  verstehen,  dass  die  Erklärungsversuche  für  die  Combinationen  nicht 
ohne  Schwierigkeit  sind. 

Was  das  Verhalten  des  Herzmuskels  anbetrifft,  so  findet  man  gewöhnlich 
den  rechten  Ventrikel  im  Zustande  von  Hypertrophie , oder  falls  — wie 
häufig  — neben  der  Stenose  noch  Insufficienz  der  Pulmonalklappen  besteht, 
kommt  zur  Hypertrophie  noch  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  hinzu.  Da- 
gegen ist  der  rechte  Ventrikel  reducirt  und  atrophisch,  wenn  das  Pulmonal- 
ostium  vollkommen  obliterirt  und  gleichzeitig  die  Kammerscheidewand  ge- 
schlossen ist.  Sehr  häufig  kommen  auch  an  anderen  Klappen  und  Ostien  des 
Herzens  Verbildungen  vor,  aber  auch  abnormer  Ursprung  der  grossen  Gefässe 
und  Aehnliches  werden  angetroffen. 


beziehen  sich  bald  auf  ein  Offensein  des  Porampin  nvalp.  hoM  auf 


h)  Angeborene  Defecte  der  Vorkammerscheidewand 


^-iuuHvernaitnisse  nach  der  Geburt  Störunge] 


ann  zu  erwarten,  wenn 
in  erleiden.  Man  weiss, 
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Angeborene  Defecte  am  Septum  ve  n tr  i c ii  1 o r u ra. 


dass  während  der  fötalen  Periode  das  Foramen  ovale  offen  steht,  so  dass  Blut 
theilweise  aus  dem  rechten  Vorhof  zum  linken  hinüberfliesst.  Unmittelbar 
nach  der  Geburt  kommt  es  dadurch  zu  Verschluss  des  eirunden  Loches,  dass 
der  Blutdruck  im  linken  Vorhof  demjenigen  im  rechten  Atrium  das  Gleich- 
gewicht hält,  so  dass  die  Klappe  des  Foramen  ovale  seinem  Walle  dicht 
anzuliegen  kommt.  In  den  ersten  Lebenswochen  findet  unter  normalen  Ver- 
hältnissen ein  Verwachsen  des  vorderen  freien  Klappenrandes  statt.  Uie  An- 
lagerung der  Klappe  bleibt  aus,  oder  sie  wird  unvollkommen,  wenn  der 
Blutdruck  im  linken  Vorhof  excessiv  niedrig  ist.  Dergleichen  tritt  ein,  wenn 
in  Folge  von  Atelektase  der  Lungen  oder  durch  Pneumonie  binnen  der  ersten 
Lebenstage  der  Blutzufluss  zum  linken  Vorhofe  abnorm  gering  ist.  In  anderen 
Fällen  findet  man  Defecte  in  der  Vorkammerscheidewand  im  Verein  mit  an- 
geborenen Erkrankungen  an  den  Herzklappen  und  Herzostien.  Dahin  gehören 
congenitaler  Verschluss  oder  Verengerung  der  Ostia  venosa,  Verschluss  oder 
Verengerung  des  Ostium  pulmonale  et  aorticum,  Transposition  der  grossen 
Herzgefässe , einkammeriges  Herz.  Unter  solchen  Umständen  wird  durch 
bestehende  Defecte  die  Blutcirculation  entweder  allein  ermöglicht,  oder  doch 
jedenfalls  beträchtlich  begünstigt.  Es  bleibt  noch  eine  letzte  Gruppe  von 
Fällen  übrig,  in  welchen  es  sich  um  primäre  Defectbildungeu  in  der  Scheide- 
wand handelt,  ohne  dass  Circulationsstörungen  dabei  im  Spiele  sind. 

Lücken  im  primären  Septum  kommen  sehr  viel  seltener  vor.  Sie 
können  einfach  oder  mehrfach  auftreten  und  so  weit  gedeihen,  dass  die  Vorkammer- 
scheidewand ganz  und  gar  fehlt.  Sie  laufen  alle  darauf  hinaus  dass  das  Septum 
atriorum  bei  seiner  Entwicklung  nicht  das  Ventrikelseptum  erreicht. 

c)  Um  das  Verständniss  fiir  die  Defecte  am  Septum  ventri- 
culorum  hat  sich  neuerdings  namentlich  Rokitansky  verdient  gemacht. 
Er  zeigte,  dass  es  nicht  richtig  ist,  wenn  man  angenommen  hat,  dass  Defecte 
im  Septum  membranaceum  am  häufigsten  verkommen.  Die  Defecte  treten 
bald  einfach,  bald  mehrfach  auf,  ja ! in  manchen  Fällen  findet  sich  die  ganze 
Scheidewand  nur  in  Form  einer  niedrigen  Leiste  angedeutet.  Mitunter  triö 
man  sie  an  einem  sonst  wohlgebildeten  Herzen,  so  dass  man  an  eine  primäre 
Hemmungsbildung  zu  denken  hat.  In  anderen  Fällen  bestehen  congenitale 
Verwachsungen  oder  Verengerungen  an  den  venösen  oder  arteriellen  erz- 
ostien,  so  dass  nur  durch  den  bestehenden  Defect  in  der  Kammerscheidewan 
die  Blutcirculation  ermöglicht  wird.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fallen  beob- 
achtet man  an  den  Rändern  des  Defectes  myocarditische  Schwielen  Indurationen 
Verkalkungen  oder  endocarditische  Wucherungen,  und 

Eindruck  erweckt,  als  ob  entzündliche  Vorgänge  zur  Defectbildung  ,,efuhrt 

^^^^“'Mitunter  verbinden  sich  Defecte  an  der  ^entrikelscheidewaud  mit 
dem  Septum  atriorum.  Am  häufigsten  begegnet  man  einer  p 

rechten  Zipfel  der  Aortenklappen  beginnt  und  zu  dem 

monalis  hinüberführt.  Doch  kann  die  Lucke  auch  derart  ^ sie  alle 

Ventrikel  mit  einem  andersseitigen  Vorhofe  in  Verbindung 
vier  Herzhöhlen  miteinander  in  directe  Commiiuication  setzt 

Heschl  haben  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen  f f f im  rechten 

Canales  darstellte,  so  dass  ein  Gang  von  den  Aortenklappen  beg 
Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  einmündete. 

d)  Unter  den  angeborenen  Erkrankungen 
venösen  Ostium  sind  zu  erwähnen  angeborene  \ei^ngeiiing 
des  genannten  Ostiums  und  angeborene  Insufficienz  der  Tr^cuspida Wapp  ^ 
letzterer  sind  nur  drei  Fälle  \,^kiinxii  (hbstein.  Steßcn.  Rauchfuss) 
bestanden  hier  Bildungsfehler  der  Tricuspidalklappe. 


Angeb.  Erkrank.  d.Tricuspidal.,  d.  Ductus  Botalli,  d.  Aorta.  IQl 


Verengerung  oder  Atresie  am  rechten  venösen  Ostium  kann  in  Folge 
von  fötaler  Endocarditis  entstehen  oder  auf  abnormen  Bildungsvorgängen 
beruhen.  Ist  das  Ostium  völlig  verschlossen,  so  findet  man  stets  eine  Lücke 
im  Kammerseptum,  denn  nur  auf  diesem  Wege  ist  es  möglich,  dass  der 
rechte  Ventrikel  und  aus  ihm  die  Pulmonalarterie  Blut  erhalten.  Gleichzeitig 
bestehen  Defecte  im  Foramen  ovale , so  dass  das  Blut  aus  dem  rechten 
Vorhofe  in  das  linke  Herz  hinüberströmen  kann.  Ist  aber  ausser  dem  venösen 
Ostium  auch  noch  die  Mündung  der  Pulmonalarterie  versperrt , so  ist  die 
Speisung  der  Lungen  mit  Blut  nicht  anders  möglich , als  dass  rückläufig 
aus  der  Aorta  Blut  durch  den  Ductus  Botalli  in  die  Zweige  der  Lungen- 
arterie überfliesst.  Atresie  des  venösen  Ostiums  hat  Atrophie  des  rechten 
Ventrikels  zur  Folge,  welche  dann  besonders  hochgradig  ist,  wenn  noch  Ver- 
engerung oder  Atresie  der  Pulmonalarterie  hinzukommt. 

e)  Unter  den  angeborenen  Erkrankungen  am  Ductus 
arteriosus  Botalli  sind  Mangel,  zu  frühzeitiger  Verschluss  und  Offen- 
bleiben des  Botalli Ganges  zu  nennen. 


Unter  normalen  Verhältnissen  findet  die  Verschliessuog  des  Ductus  Botalli  sehr 
bald  i.ach  der  Geburt  statt.  Sie  ist  dadurch  möglich,  dass  nach  eingetretener  Athmung 
und  Entfaltung  der  Lungen  der  Blutdruck  im  Gebiete  der  Lungenarterie  sinkt,  so 
dass  ein  Ueberfliessen  von  Blut  aus  der  Bahn  der  Pulmonalarterie  in  diejenige  der 
Aorta  nicht  mehr  stattfindet.  Der  Verschluss  kommt  in  der  Weise  zu  Stande,  dass 
die  Schichten  der  Intima  und  Media  wuchern  und  dadurch  das  Gefässlumen  allgemach 
verschliessen.  Er  beginnt  in  der  Mitte  des  Ganges  und  schreitet  von  hier  aus  zu- 
nächst gegen  das  Pulmonalostium,  dann  gegen  die  Aortenmündung  vor.i.Am  Ende  der 
dritten  Lebenswoche  ist  der  Gang  überhaupt  nicht  mehr  durchgängig  und  am  Schlüsse 
der  vierten  ist  die  Obliteration  überall  beendet. 

^ Einem  fötalen  vorzeitigen  Verschluss  begegnet  man  mitunter  bei 
Atresie  des  Pnlmonalostiums.  Es  geschieht  das  deshalb,  weil  der  ^öWA’sche  Gang  so 
wenig  Blut  von  der  Pulmonalarterie  empfängt,  dass  eine  Obliteration  vor  sich  gehen  kann. 

Offenhleiben  des  Ductus  Botalli  hat  bald  mechanische  Gründe,  bald 
hat  man  es  mit  angeborenen  Anomalien  der  Gefässwand  zu  thun  , welche  zu  Wucherungs- 
und Obliterationsvorgängen  wenig  geneigt  erscheinen.  So  hat  Rokitansky  eine  aus- 
geprägt arterielle  Structur  am  offensteheuden  j9öte/A’schen  Gange  nachgewiesen  und 

Gerhardt  ist  hier  am  Platze,  nach  welcher  ein  offengebliebener 
ßotalh  scher  Gang  nicht  selten  eine  ungeisöhnliche  Länge  besitzt.  Mechanische  Ursachen 
W.r  Ductus  Botalli  haben  wir  in  voräusgehenden  Abschnitten 

ä ® verschiedenen  angeborenen 

Blut  eintritt,  dass  die  Lungenarterienbahn 

^ i oder  umgekehrt  die  Aorta  Blut  aus  der  Lungenarterie  empfängt 

taeerifn  OffJ^hr-K  der  Lungen  und  Pneumonie  in  den  ersten  LebeL- 

aufder  der  fötalen  Blutströmung 

aus  der  Pulmonalis  zur  Aorta  befördern.  muug 

Gestalt  des  Ductus  ist  nicht  selten  unverändert.  In  manchen  Fällen 
kommen  jedoch  an  ihm  aneurysmatische  Erweiterungen  vor.  Auch  findet  man  mit- 

trichterförmig  erweitert.  In  selteneren 
nnmt.t  K ‘^®U?uetus  SO  sehr  verkürzt,  dass  Aorta  und  Pulmonalis  durch  eine  LücS 
S Verbindung  zu  stehen  scheinen.  Uebrigens  kommer- 

Botalli  ~ auch  vor,  ohne  dass  dieselben  aus  dem  Ductus 

Botalh  hervorgegangen. sind,  wofür  Rränt.ei  eine  gute  Beobachtung  mitgetheilt  hat 

Angeborene  Verengerung  oder  Atresie  am  Aorten- 
Lnnv“b  u Rauchfuss,  welcher  sie  1869  einer  mono- 

sall  hf  unterzogen  hat,  konnte  im  Ganzen  33  Beobachtungen 

ist  sie  Fol?P  ^ aus  einer  fötalen  Endo-  und  Myoearditis  hervor,  bald 

vorgL^e!  am  Tn"  Entwicklung  und  anomalen  Theilungs- 

Palfp  ? Tumcus  arteriosus  communis.  Nach  Rauchfuss  ist  im  ersteren 

bleibt  tti  geschlossen;  das  Foramen  ovairdlge'e" 

bleibt  nothwendigerweise  offen,  um  das  Blut  theilweise  aus  dem  bin 


102  Angeb.  Erkrank,  des  Mitralosti  ums.  G e f ä s s t r an s p o si  tio n. 


Herzen  in  das  rechte  abzuleiten.  Die  Entzündung  muss  jenseits  des  dritten 
Fötalmonates  verlegt  werden.  Sind  Entwicklungsstörungen  im  Spiele,  so  findet 
man  die  Kammerscheidewand  offen  und  meist  handelt  es  sich  dabei  um 
Atresie,  seltener  um  Stenose  des  Aortenostiums.  Sehr  gewöhnlich  kommen 
zugleich  Verengerung  an  dem  linken  venösen  Ostium  und  Verbildung  oder 
Entzündung  an  der  Mitralklappe  vor. 

Besteht  Atresie  des  Aortenostiums,  so  kommt  es  zur  Atrophie  des  linken  Ven- 
trikels, welche  bei  gleichzeitig  vorhandener  Verengerung  des  Mitralostiums  besonders 
hochgradig  sein  wird.  Die  Blutströmung  im  Aortensystem  ist  kaum  anders  möglich, 
als  dass  die  Aorta  descendens  und  von  ihr  aus  rückläufig  der  Aortenbogen  Blut  ans 
der  Pulmonalarterie  unter  Vermittlung  des  Ductus  arteriosus  Botalli  empfangen.  Das 
rechte  Herz,  und  namentlich  der  rechte  Vorhof,  lassen  tJmfangszunahme  erkennen,  da 
sie  mit  einem  ungewöhnlich  grossen  Blutquantum  zu  arbeiten  haben. 


g)  Angeborene  Verengerung  und  Atresie  am  linken 
venösen  Ostium  kommen  selten  vor.  Sie  können  mit  Insufficienz  der 
Mitralklappe  verbunden  sein.  Meist  finden  sich  zu  gleicher  Zeit  Defecte  im 
Kammer-  und  Vorkammerseptum. 


h)  Als  Transposition  der  H erzarte rie n s tämme  benennt  mau  den  Zu- 
stand bei  welchem  die  Aorta  aus  dem  rechten  und  die  Pulmonalis  aus  dem  linken 
Ventrikel  entspringen.  Man  findet  daher  das  Foramen  ovale  offen,  denn  nur  so  ist 
es  möglich,  dass  Blut  aus  dem  rechten  Vorhof  in  den  linken  hinnberfiiesst  und  theil- 
weise  in  den  Lungen  arterialisirt  wird.  Häufig  kommen  auch  Defecte  in  der  Kammer- 

sdicid  0 wäiid  vor.  • 

Die  Circulation  ist  wenig  gestört,  wenn  sich  mit  Transposition  der  Arterieu- 


stämme  auch  eine  solche  der  Venen  verbindet. 

Mitunter  kommt  Transposition  der 
hier  kann  die  Circulation  nur  dann  bestehen , 
In  Bezug  auf  andere  Anomalien  muss 
wiesen  werden. 


Venenstämme  allein  vor.  Auch 
wenn  das  Foramen  ovale  offen  bleibt, 
auf  die  anatomischen  Lehrbücher  ver- 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Unter  den  Symptomen  bei  angeborenen 
Herzklappenfehlern  hat  man  genau  so  wie  bei  erworbenen  zwischen  Allgemein- 
und  Localsymptomen  zu  unterscheiden.  Rücksichtlich  der  ersteren  stimmen 
sie  vielfach  darin  überein,  dass  sie  zu  ^o  hochgradiger  Cyanose  fuhren 
wie  man  sie  sonst  kaum  jemals  zu  sehen  bekommt.  Freilich  muss  bemerkt 
werden,  dass  dieses  hervorstechende  Symptom  nicht  constant  ist.  Wählend 
es  in  manchen  Fällen  von  der  ersten  Lebensstunde  an  die  Aufmerksamkeit 
der  nächsten  und  weiteren  Umgebung  auf  sich  zieht,  kommt  es 
erst  in  späteren  Lebensjahren  zum  Vorschein  oder  es  stellt  sich  bei  noch 
anderen  nur  zeitweise  dann  ein,  wenn  körperliche  oder 

vorausgegangen  sind  oder  sich  die  Kranken  dem  Einflüsse  kalter  Luft  aus- 

gesetzt^habminiich  Cyanose  ungewöhnlich  hohe  Grade,  so 

dass  die  Haut  wie  mit  blauer  Farbe  überzogen  oder 
Derartige  Veränderungen  der  Haut  müssen  auch  dem  , 

halb  die  Patienten  oft  in  kleinen  Orten  oder  bei  ihren 

wegen  ihres  absonderlichen  Aussehens  besondere  Beinamen  ^ 

Cyanose  sind  weniger  die  grossen  Hautvenen  als  vielmehr  die  feineren  Haut 

Set^ufig  kommen  Kinder  mit  angeborener  Pulmonalstenose  asphyk^ 
tiscl,  bLro?h  zur  Welt,  Ist  die  Athett.ng  m 

hervor.  Auch  im  Llaiif  von  ernsteren  K,iS^ 

verbunden  sind,  kann  die  Cyanose  verschwinden.  Deiaitige  Knie 


Symptome  angeborener  Herzklappenfehler. 


103 


convulsiven  Anfällen  geneigt,  auch  kommen  asthmaartige  und 
Stickanfälle  zur  Beobachtung,  welche  zuweilen  unmittelbar  zum  Tode 
führen. 

Als  Grund  der  Cyanose  hat  man  Stauung  und  Verlangsamung  der  Blnt- 
strömnng  im  Gebiete  der  Hohlvenen  anznsehen.  Wenn  einzelne  Autoren  gemeint 
haben,  dass  sie  durch  die  Vermischung  von  venösem  Blute  des  rechten  Ventrikels  mit 
arteriellem  des  linken  Herzens  entsteht,  welche  durch  Defecte  in  den  Scheidewänden 
des  Herzens  ermöglicht  wird , so  lässt  sich  dagegen  einwenden , dass  man  mitunter 
Cyanose  in  solchen  Fällen  vermisst  hat,  in  welchen  die  Kammerscheidewand  vollkommen 
fehlte,  dass  sie  sich  aber  bei  solchen  Personen  fand,  bei  denen  Defecte  der  Kammer- 
scheidewand nicht  bestanden.  Auch  wird  mit  Recht  eine  von  Brechet  beschriebene 
Beobachtung  angeführt,  in  welcher  die  linke  Arteria  subclavia  aus  der  Pulmonal- 
arterie entsprang,  so  dass  der  linke  Arm  ausschliesslich  venöses  Blut  empfing,  und 
dennoch  an  ihm  Cyanose  vermisst  wurde. 

Der  Radialpuls  ist  in  der  Regel  wenig  gefüllt.  In  einigen  Beob- 
achtungen hat  man  ihn  links  schwächer  als  rechts  gefunden  (Biermer). 

Meist  bleibt  späterhin  die  körperliche  Entwicklung  zurück.  Man 
bekommt  es  mit  schwächlich  gebauten , fettarmen  und  muskelschwachen 
Individuen  zu  thun.  Auch  in  der  Ausbildung  der  Geschlechtstheile  spricht 
sich  ein  Zurückbleiben  unverkennbar  aus.  Desgleichen  leidet  oft  die  geistige 
Entwicklung  noth  und  die  Kranken  leben  still  und  apathisch  für  sich  hin. 

Zuweilen  bilden  sich  Glotzaugen.  Vielfach  sind  die  blau  verfärbten 
Lippen,  ebenso  die  Nase  auffällig  aufgeworfen.  Nach  Förster  sollen  dabei 
seröse  Transsudationen  im  Spiel  sein, 

Untersuchungen  der  Netzhaut  liegen  von  Bouchnt  und  Gatti  vor.  Man  fand 
die  Opticnspapille  congestionirt,  die  Venen  der  Netzhaut  erweitert  und  geschlängelt, 
Arterien  und  Venen  von  gleich  rother  Farbe.  ’ 


An  den  Fingern  beobachtet  man  kolbenförmige  Auftreibungen  der 
Nagelglieder,  so  dass  man  sie  mit  dem  Aussehen  eines  Trommelschlägers 
verglichen  hat,  auch  werden  die  Finger  mitunter  klauen-  oder  krallenartig 
gekrümmt  gehalten.  Die  Cyanose  ist  auch  unter  den  Nägeln  ausserordentlich 
stark  ausgebildet;  die  Nägel  erscheineu  häufig  lang,  hart  und  verdickt.  Mehr- 
fach ist  grosse  Neigung  zu  Panaritien  aufgefallen. 

Die  Kranken  klagen  oft  über  starkes  Frösteln.  Ihre  Haut  fühlt  sich 
kühl  an  und  die  Achselhöhlentemperatur  ist  abnorm  niedrig.  Ob 
dem  auch  eine  starke  Erniedrigung  der  Reetumtemperatur  entspricht,  bedarf 
ausgedehnterer  Untersuchungen. 


Viele  Kranken  verrathen  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Blu- 
tungen,  welche  bald  aus  der  Nase,  bald  aus  dem  Zahnfleische,  bald 
endlich  aus  den  Bronchialwegen  und  Lungen  erfolgen.  Eine  ganz  beson- 
dere Praedisposition  besteht  zu  chronischen  käsigen  Erkranknno-P.n  Hp,- 


* V./A 

Das  äussere  Bild  der  anfffthnronpn  . 
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und  in  manchen  Fällen  fehlen , so  dass  erst  die  Section  einen  angeborenen 
Herzfehler  aufdeekt. 

aj  Angeb  0 r en  e S ten  0 s e oder  Atresie  am  Conus  arteriae 
pulmonalis,  am  Ostium  pulmonale  oder  an  der  Lungen- 
arterie selbst  fährt  zu  den  Bd.  I,  pag.  59,  begründeten  Symptomen 
und  man  bekommt  es  demzufolge  mit  einem  systolischen  Geräusche  — 
am  lautesten  im  zweiten  linken  Intercostalraume , häufig  als  systolisches 
Frömissement  zu  fühlen  — mit  Dilatation  des  rechten  Herzens  (grosse 
Herzdämpfung  über  den  rechten  Sternalrand  gehend)  und  Hypertrophie  der 
rechten  Herzhälfte  zu  thun  (häufig  Vorwölbung  der  Herzgegend).  Das  Ge- 
räusch ist  nicht  selten  so  laut , dass  es  sich  weit  über  die  Grenzen  der 
Herzdämpfung  fortpflanzt  und  selbst  über  der  hinteren  Thoraxfläche  zu  ver- 
nehmen ist.  Mitunter  hört  man  es  auch  in  den  Halsarterien , namentlich 
häufig  und  intensiv  linkerseits.  Dagegen  verschwindet  es  zuweilen,  wenn 
die  Blutstromgeschwindigkeit  langsam  ist. 


Besteht  neben  Stenose  des  Pnlmonalostiums  noch  angeborene  Insufficienz  der 
Pulmonalklappen , so  erkennt  man  das  an  einem  diastolischen  Geräusch  im  zweiten 
rechten  Intercostalraum.  Bei  reiner  Stenose  des  Pnlmonalostiums  dagegen  ist  der  zweite 
(diastolische)  Pulmonalton  ungewöhnlich  schwach  (vgl.  Bd.  I,  pag.  59).  Hat  dagegen 
die  Stenose  am  Conns  arteriae  pulmonalis  ihren  Sitz,  so  soll  der  diastolische  Pulmonalton 
nach  CUfford  Alhutt  gerade  besonders  paukend  sein. 

h)  Defecte  in  der  Vorkammerscheidewand  bestehen  nicht 
selten,  ohne  sich  durch  irgend  welche  Symptome  während  des  Lebens  zu 
verrathen,  und  es  gilt  das  selbst  für  grosse  Defecte.  Duroziez  beispielsweise, 
welcher  eine  grössere  Zahl  von  Beobachtungen  zusammengestellt  hat,  fand 
zufällig  eine  grosse  Lücke  bei  einer  7 6jährigen  Frau,  welche  einem  Erysipelas 


erlegen  war. 

Unter  anderen  Umständen  treten  Symptome  eines  angeborenen  Fehlers 
an  den  Herzostien  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  einen  Defect  in  der 
Vorkammerscheidewand  zwar  erfahrungsgemäss  vermuthen,  aber  nicht  diagno- 
sticiren  kann. 

In  einer  dritten  und  seltenen  Gruppe  können  ungewöhnliche  Zufälle 
den  Verdacht  auf  derartige  Defecte  hinlenken.  So  hat  Reisch  einen  Fall  von 
Mitralklappeninsufificenz  beschrieben , in  welchem  Halsvenenpuls  beobachtet 
wurde.  Letzterer  entstand  jedoch  nicht  durch  eine  begleitende  Tricuspidal- 
klappeninsufficienz,  sondern  das  aus  dem  linken  Ventrikel  bei  der  Systole  in  den 
linken  Vorhof  regurgitirte  Blut  gelangte  durch  ein  offen  gebliebenes  Foramen 
ovale  in  den  rechten  Vorhof  und  drang  von  hier  aus  in  die  Vena  cava 
Superior  vor.  Auch  Rosenstein  hat  eine  ähnliche  Beobachtung  gemacht. 
Cohnheim  ferner  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  sich  an  Thrombose 
einer  Vene  der  unteren  Extremität  tödtliche  Embolie  in  eine  Arteria  fossae 
Sylvii  angeschlossen  hatte.  Ein  offengebliebenes  Foramen  ovale  hatte  die 
Möglichkeit  gewährt,  dass  abgebröckelte  Stücke  des  Venenthrombus,  welche 
unter  Vermittlung  der  unteren  Hohlvene  in  das  rechte  Atrium  gelangt  waren, 
in  den  linken  Vorhof  und  von  hier  in  das  Aortensystem  fortgeschwemmt 
wurden. 

Endlich  kann  es  zu  Geräuschen  am  Herzen  kommen,  welche  mit  aer 
Systole  der  Vorkammern  coincidiren,  demnach  praesystolischer  Natur  sind 
und  in  der  Höhe  des  dritten  bis  vierten  linken  Rippenknorpels  am  lautesten 
zu  sein  pflegen,  obschon  sie  sich  nicht  selten  an  alle  Herzostien  fortpflanzen. 

Theoretisch  übrigens  wäre  denkbar,  dass  sich  die  genannten  Erscheinungen  zei  - 
weise  lind  mir  dann  einstellen,  wenn  der  Druck  im  rechten  oder  linken  or  o a n 
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hoch  wird,  je  nachdem  es  zu  Staunngsvorgängen  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  oder 
der  Aorta  gekommen  ist,  so  dass  Blut  durch  die  Septumlticke  aus  dem  unter  höherem 
Blutdrucke  stehenden  Vorhofe  in  das  andere  Atrium  hinüberströmt. 

c)  Bei  Beurtheilung  der  klinischen  Erscheinungen,  welche  Defecte 
der  Kammer  Scheidewand  im  Gefolge  haben,  können  begreiflicherweise 
nur  solche  Fälle  verwerthet  werden,  in  welchen  es  sich  um  isolirt  bestehende 
Defectbildungen  handelt.  Die  Verhältnisse  werden  complicirter  und  lassen  sich 
nicht  mehr  gut  auseinander  halten,  wenn  noch  andere  congenitale  Herzfehler 
oder  entzündliche  Veränderungen  im  Spiele  sind. 

Reine  Beobachtungen  der  zuerst  genannten  Gattung  sind  nicht  häufig. 
Fälle,  in  welchen  die  Defectbildung  nur  von  geringem  Umfange  ist,  verlaufen 
ohne  Symptome  und  kommen  als  gelegentliche  Sectionsbefunde  zur  Beob- 
achtung. Aber  auch  bei  umfangreichen  Lücken  können  Symptome  ganz  und 
gar  vermisst  werden.  Kommt  es  zu  Circulationsstörungen,  so  werden  dieselben 
darin  bestehen,  dass  der  linke  Ventrikel  bei  der  Systole  einen  Theil  seines 
Blutes  in  die  rechte  Kammer  hineintreibt.  Es  entstehen  also  die  physikalischen 
Folgen  einer  Insufficienz  der  Mitralklappe,  nur  dass  hierbei  das  Gebiet  der 
Lungenvenen  und  Lungenarterie  übergangen  und  der  rechte  Ventrikel  direct 
in  Anspruch  genommen  wird.  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels sind  nothwendige  Folgen.  Dazu  kommt  ein  systolisches  Geräusch  über 
dem  rechten  Ventrikel.  Aber  man  sieht , dass  diese  Erscheinungen  zu  un- 
bestimmter Natur  sind,  um  aus  ihnen  eine  sichere  Diagnose  zu  wagen. 

Angeborene  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe 
hihrt  zu  systolischem  Geräusch  und  Venenpuls.  Auch  bei  Verengerung  und 
Atresie  des  Ostiums  atrio-ventriculare  dextrum  wird  systolisches  Geräusch 
beschrieben.  Man  würde  demnach  den  Zustand  leicht  mit  angeborener  Pulmonal- 
stenose verwechseln  können,  wenn  nicht  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
fehlten,  und  das  Geräusch  in  der  Höhe  des  vierten  bis 
laiülsL^wäre^”^"'^^^^’  zweiten  linken  Intercostalraum  am 

e)  Die  Circulationsstörungen,  welche  bei  0 f f e n b 1 e i b e n d e s D u c t u s 
arteriosus  Botalh  entstehen,  lassen  sich  leicht  theoretisch  construiren 
Offenbar  wird  bei  jeder  Systole  des  Herzens  Blut  aus  der  Aorta  zur  lZZ: 
arterie  hmuberfliessen,  so  dass  das  Gebiet  der  letzteren  mit  Blut  überladen 
ird  Daraus  müssen  Druckerhöhung  im  Bereich  der  Lungenschlagader 
Pi^monTf  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  und  zweiter  klappender 
rvstrHS  ^’^ch  ist  die  Möglichkeit  zur  Entstehung  von 

Tr  rnn  • Begreiflicherweise  wird  man  diese  Symptome 

VerhreS:;ng^;rV^^^^^^^^  - -eben: 

Brustbeinabschnittes;  VerstLkuL  de^  7wpg!’  p 1 ^ Hebung  des  unteren 
HervorwöIb  L und  nfr  ” “ 

welche  der  ei  weitertet unflhhT  V letercoslalraum 

Durch  abnorm  etarkc  Pulmonalarterie  entsprechen! 

thonen  systolischen  Geräusche  und  is  kann  es  hier  zu  einem  autoch- 

Erweiterung  des  Ductus  hat  man  I^ommen.  Bei  anenrysmatischer 

6 Ductus  hat  mau  Storungen  der  Stimmbildung  beobachtet 
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und  auf  Zerrung  des  Nervus  recurrens  zurückgeführt.  Die  Erscheinungen 
bestanden  entweder  von  Geburt  an,  oder  sie  kamen  erst  in  Folge  besonderer 
Schädlichkeiten  in  späteren  Lebensjahren  zur  Entwicklung.  Man  sollte 
übrigens  erwarten,  dass  zwischen  der  Welle  des  Pulses  in  der  Radialarterie 
und  Cruralis  ein  erhebliches  Missverhältniss  besteht,  da  der  letzteren  ein 
Theil  des  Aortenblutes  verloren  geht,  und  vielleicht  wird  man  dieses  Zeichen 
in  zweifelhaften  Fällen  diagnostisch  verwerthen  können. 

Die  restirenden  angeborenen  Herzfehler  sind  meist  einer  localen 
Diagnose  während  des  Lebens  nicht  zugänglich. 

IV.  Prognose.  Die  Prognose  angeborener  Herzfehler  ist  nicht  günstig. 
Gewöhnlich  erfolgt  der  Tod  schon  sehr  früh,  oft  unmittelbar  nach  der  Geburt. 
Bei  angeborener  Pulmonalstenose  tritt  er  meist  vor  Ablauf  des  zweiten 
Lebensdecenniums  ein,  so  dass  es  zur  Ausnahme  gehört,  wenn  die  Kranken 
das  25ste  Lebensjahr  überschreiten.  Einer  Heilung  sind  die  Zustände  nicht 
fähig  und  meist  nehmen  die  Circulationsstörungen  bald  überhand.  Ein  Theil 
der  Kranken  geht  unter  Erscheinungen  von  Lungenschwindsucht  zu  Grunde. 
In  anderen  Fällen  bereiten  intercurrente  Krankheiten  oder  Stauungserschei- 
nungen dem  wenig  resistenzfähigen  Organismus  den  Untergang.  Auch  tritt 
mitunter  der  Tod  unter  convulsiven  Zufällen  ein. 

V.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  hat  man  sich  vornehmlich  auf 
diaetetische  Vorschriften  zu  beschränken.  Man  bewahre  die  Kranken  vor 
körperlichen  und  geistigen  Aufregungen,  gebe  ihnen  eine  nahrhafte  und 
leichte  Kost,  suche  sie  durch  kalte  Abreibungen  abzuhärten  und  vermeide  durch 
zweckmässige  Kleidung  und  durch  Bewegung  in  freier  Luft  jede  Gelegenheit 
zu  Erkältungen.  Besondere  Zufälle  sind  nach  bekannten  Regeln  symptomatisch 
zu  behandeln.  Gegen  Cyanose  hat  man  Sauerstoffeinathmungen  und  comprimirte 
Luft  empfohlen. 


6.  Thrombose  des  Herzens. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Fast  iu  jeder  Leiche  werden  in 
den  Herzhöhlen  Gerinnsel  angetroffen.  Bald  stellen  sie  blutig-tingirte,  lockere 
Cruorgerinnsel  dar,  bald  bekommt  man  es  mit  gelblich-grauen,  elastischen, 
mitunter  wie  oedematös  aussehenden  Fibrin-  oder  Speckhautgerinnseln  zu  thuu. 
Am  häufigsten  finden  sich  letztere  im  rechten  Vorhofe  und  rechten  Ventrike  , 
während  sie  in  den  Räumen  der  linken  Herzhälfte  vielfach  ganz  vermiss 
werden.  An  solchen  Leichen  dagegen,  bei  welchen  der  Todeskampf  lange  Zei 
gedauert  hat,  wird  man  ihnen  auch  innerhalb  des  linken  Herzens  begegnen. 

Ihre  Menge  unterliegt  beträchtlichen  Schwankungen.  Besonders  reichlich  pflegen 
sie  bei  ErkrankLgen  des  Respirationstractes  vorzukommen,  vor  Allem  bei 

SeuLnie.  Sie  Illen  die  Höhlen  des  rechten  Herzens  Z dTe’ 

selben  prall  gespannt  erscheinen,  und  nicht  ® äusseren 

Hauptstämine  der  grossen  Herzgefässe  hinein.  uc  ann  Ventrikelwand  zuge- 

Fläche  häufig  Abdrücke  der  Semilunarklappen  oder 

kehrten  Seite  solche  der  Trabeculae  carneae  erkennen.  In  vielen 

vollkommen  eines  blutigen  Colorits,  in  anderen  erscheinen  s,e 

gesprenkelt  und  gefasert,  und  relativ  häufig  hat  mau  e g ’ ,,;ci,t  hei  allen 

lläLe  einen  rothen  Cruorstreifen  wahrzunehmen.  Sm 

Krankheiten  von  gleicher  unschwer  erkennen. 
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während  sie  bei  Leukaemie  eine  sehr  weiche,  schmierige,  eingedickte  und  eiter- 
ähnliche Beschaffenheit  anuehmen. 


Diese  Fibringerinnsel  sind  ohne  klinische  Bedeutung.  Sie  entstehen 
während  der  Agone  oder  unmittelbar  nach  dem  Tode,  wenn  in  Folge  der 
erlahmenden  Herzthätigkeit  die  Möglichkeit  zur  Fibrinabscheidung  gegeben 
wird.  Man  bat  sie  daher  auch  sehr  treffend  mit  dem  Namen  der  Sterbe- 
gerinnsel belegt. 

Aber  nicht  immer  hat  man  dieser  Anschauung  über  ihre  Entstehung  gehuldigt 
und  die  Aerzte  früherer  Jahrhunderte,  welche  ihnen  eine  vitale  Genese  zuschrieben,  hielten 
sie  für  ausserordentlich  wichtige  und  gefahrvolle  Bildungen.  In  vielen  Fällen  mussten 
sie  dazu  herhalten,  um  dunkle  Todesfälle  zu  erklären , und  es  ging  die  Phantasie 
mitunter  so  weit,  dass  man  sie  als  Schlangen  und  "Würmer  im  Herzen  auffasste. 
Gewöhnlich  benannte  man  sie  als  Herzpolypen,  wobei  man  sie  mit  polypösen  Wucherungen 
in  der  Nase  und  Dternshöhle  verglich. 


Mit  diesen  Sterbegerinnseln  haben  die  uns  hier  beschäftigenden  Herz- 
thromben nichts  gemein.  Auch  ihnen  hat  man  den  Namen  der  Herzpolypen 
beigelegt , sie  aber  als  wahre  Herzpolypen  den  falschen  Herzpolypen  oder 
Sterbegerinnseln  gegenübergestellt.  Meist  lassen  sich  Herzthromben  und 
Sterbegerinnsel  leicht  von  einander  unterscheiden.  Die  Sterbegerinnsel  sind 
überall  unschwer  von  der  Ventrikelwand  ablösbar,  und  auch  da,  wo  sie  mit 
wurzelartigen  Verästlungen  in  die  Maschen  zwischen  den  Fleischbalken 
hineingreifen  , kann  man  sie  ohne  grosse  Mühe  und  namentlich  ohne  Ver- 
letzung des  Endocards  herausziehen.  Dagegen  sind  Herzthromben  fest  mit 
dem  Endocard  verlöthet.  Sie  lassen  sich  nicht  ohne  Gewalt  entfernen  und 
es  bleibt  danach  auf  dem  Endocard  ein  Substanzverlust  zurück.  Auch  in 
Aussehen  und  Consistenz  bieten  sie  grosse  Verschiedenheiten  dar.  Sie  stellen 
mehr  harte,  bröckelige  oder  faserige  Massen  dar,  welche  von  graurother, 
rothbrauner  oder  mattgrauer  Farbe  sind.  Je  älter  sie  sind,  um  so  entfärbter 
erscheinen  sie,  und  dementsprechend  werden  bei  grösseren  Thromben  die 
oberflächlichen  Schichten  am  meisten  blutroth  verfärbt  sein.  Ihre  Oberfläche 
sieht  häufig  gerippt  aus,  entsprechend  verschiedenen  Zeiten  der  Fibrin- 
abscheidung. Mitunter  kommt  in  ihrem  Inneren  Erweichung  vor  und  es 
bildet  sich  hier  ein  puriformes  oder  welnhefefarbenes , chocoladeartiges 
braunrothes  Fluidum,  so  dass  der  Thrombus  den  Eindruck  einer  Cyste 
hervorruft.  Man  hat  dann  wohl  auch  von  Eitercysten  oder  fibrinösen  Cysten 
des  Herzens  gesprochen.  Doch  handelt  es  sich  hierbei  niemals  um  eine  wirkliche 
Eiterbildung.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  ganz  vereinzelte 
meist  verfettete  Rundzellen,  welche  aus  dem  erweichten  Thrombus  her- 
8 ammen ; daneben  kommen  mehr  oder  minder  reichliche  Mengen  von  Haema- 
toidin  kömig  oder  in  Krystallform,  und  körniger  Detritus  vor.  Seltener  ent- 
wic  ein  sich  Verkalkungen  an  den  Herzthromben,  und  es  gehören  wohl  hierher 
i*alie,  welche  man  früher  als  Herzsteine  beschrieben  hat. 

sie  in  zeigen  bestimmte  Lieblingssitze.  Besonders  oft  trifft  man 

den  V.  f \ und  hier  wieder  in  den  Herzohren  an,  während  sie  in 

en  Ventrikeln  namentlich  oft  nahe  der  Spitze  des  Herzens  zur  Ausbildun»- 

von  u rechte  Herzhälfte  grössere  Neigung  zur  Bildung 

Zahl  ‘^em  einzelne  Autoren  widersprochen  haben.  Die 

hl  wpM  unterliegt  grossen  Schwankungen,  und  man  kennt  Fälle 

in  welchen  sie  bis  zu  vierzig  (Lebert)  in  einer  Herzhöhle  vorhanden  waren’ 

Au»l."1r  Umfl™' '“‘‘■‘‘l«'-  Erweichung  anfentreteu; 

■fvuen  inr  Lmtang  lä^st  grossen  V echsel  erkennen  denn  von  n •• 
e.ne,  Steckna.lelkopfe,  oder  eine.-  Ertee  kennen  sie  bis  ilhe,  Ibne”“ 
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gross  werden,  so  dass  sie  gefahrvolle  Beengungen  der  Herzhöhlen  herbeiführen. 
Kleinere  Thromben  liegen  mitunter  zwischen  Fleischbalken  des  Herzens  so 
versteckt , dass  man  sie  nur  dann  erkennt,  wenn  man  den  Herzmuskel  in 
horizontale  Querschnitte  zerlegt.  Mitunter  wachsen  Thromben  von  ihrem  Ent- 
stehungsorte aus  nicht  allein  in  das  zugehörige  Herzlumen  hinein , sondern 
durchdringen  das  nächste  Ostium  und  wuchern  im  benachbarten  Herz- 
räume weiter. 


So  berichtet  Rindfleisch  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  vom  linken  Herz- 
ohre ausgehender  Thrombus  durch  das  verengte  Mitralostium  durchgewachsen  war, 
hier  eine  halsartige  Einschnürung  zeigte  und  dann  in  dem  linken  Ventrikel  von  Neuem 
zu  einem  dickeren  Körper  anschwoll.  Es  kann  jedoch  die  Fortsetzung  des  Thrombus 
noch  viel  weiter  gehen.  Nobiling  beschreibt  beispielsweise  aus  dem  Demonstrations- 
curse  V.  Buhl’s  einen  Fall,  in  welchem  sich  Herzthrombose  durch  die  ganze  Aorta 
bis  in  die  Arteiiae  iliacae  fortgesetzt  hatte  und  auch  in  die  Seitenäste  der  Aorta 
hineindrang. 

Die  Gestalt  der  Thromben  wechselt.  Man  bekommt  es  in 
manchen  Fällen  mit  gestielten  und  geschwulstartigen  Massen  zu  thun  , auf 
welche  die  Bezeichnung  Herzpolypen  trefflich  passt.  Rechts  gehen  dieselben  oft 
vom  Septum  atriorum  in  der  Gegend  des  Foramen  ovale  aus.  In  anderen 
Fällen  stellen  sie  kugelige  oder  knollige  Tumoren  dar,  welche  mit  verästelten 
Wurzelfäden  in  das  Maschenwerk  der  Fleischbalken  des  Herzens  hineingreifen 
und  hier  festhaften.  Man  beobachtet  dieselben  am  häuögsten  nahe  dei  Herz- 
spitze. Laennec  benannte  diese  Form  von  Herzthromben  als  Vegetations  glo- 
buleuses.  Am  seltensten  wiegt  bei  Entwicklung  von  Herzthromben  die  Aus- 
breitung in  der  Fläche  vor,  so  dass  man  es  mit  einer  Art  von  tapetenförmiger 
und  pseudomembranöser  Auskleidung  auf  der  Innenfläche  des  Herzens  zu 
thun  bekommt,  v.  Recklinghausen  hat  zuerst  freie  Thromben  in  den  Vorhöfen 
des  Herzens  beschrieben,  sogenannte  Kugelthromben,  und  späterhin  Hertz 
zwei  ähnliche  Beobachtungen  bekannt  gemacht. 

Ausser  Herzthromben  findet  man  in  den  Leichen  häufig  embolische 
Veränderungen,  welche,  je  nach  dem  Sitze  der  Herzthromben,  bald  im  Gebiet 
der  Limgenarterie , bald  im  Aortensystem  bestehen,  weil  sie  in  der  Herz- 
thrombose ihren  Ursprung  finden. 


II  Aetiologie.  Bei  der  Bildung  von  Herzthromben  nehmen  die  Endo- 
thelien  des  Endocards  eine  ganz  besonders  hervorragende  Stellung  em.  So 
lange  sie  unversehrt  sind,  ist  eine  thrombotische  Abscheidung  nicht  °iöglich, 
während  sie  nach  vorausgegangener  Verfettung  und  Losstos.simg  der  Endo- 
thelien  sofort  vor  sich  gehen  kann.  Wenn  sich  bei  vielen  Herzkrankheiten 
Thromben  in  den  Herzhöhlen  vorfinden,  so  wird  man  das  nach  dem  6es.^teu 
leicht  begreifen,  da  in  der  Regel  das  Endocard  an  den  \er.anderungen  Thei 
nimmt.  Auch  bei  langwierigen  und  schwächenden  Krankheiten  komien  die 
Endothelien  des  Endocards  einer  Verfettung  und  Losstossnng  anheirnfiillen. 
Es  können  aber  ausserdem  noch  gewisse  andere  Umstände  die  Abseheidung 
begünstigen.  Vor  Allem  hat  man  dahin  die  Verlangsamung  <1er  Blutstromung 

zu  rechnen,  woher  man  sich  Thrombose  gerade  an  solchen  Stellen  entwickeln 
sieht,  an  denen  eine  Stagnation  des  Blutes  am  ehesten  möglich  ist,  J'' 
Herzohren  und  Recessus  der  Fleischbalken.  Möglicherweise  übt  auch  die  \ er- 
langsamimg  des  Blutstroraes  auf  die  Ernährung  der  Endothelien  einen  sch. - 
digfnden  Einfluss  aus,  so  dass,  wenn  jene  primär  besteht  diese  secundar  zur 

Entstehung  kommt  und  die  Thrombenbildung  erst  ermöglic  . „.»„führt- 
Ak  begünstigende  Momente  werden  noch  von  manchen  Autoren  angeführt 
krankhffm  ÄS  des  Fibrins  im  Blute  (Hyperinosis)  und  vermehrte  Neigung 
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eines  an  sich  unveränderten  Blutes  zu  Fibrinniederschlägen  (von  Fo^'e/  als  Inopexie 
benannt),  doch  ist  über  diese  beiden  Zustände  nichts  Sicheres  bekannt. 

Man  begegnet  Herzthromben  bei  vielen  Herzkrankheiten,  z.  B. 
bei  Pericarditis,  Fettherz,  Myocarditis,  Herzaneurysraen , Klappenaneurysmen 
und  Endocarditis.  Bei  letzterer  Krankheit  überdecken  die  Thromben  die 
endocarditischen  Vegetationen , wie  das  früher  beschrieben  worden  ist.  Eine 
Bildung  von  Thromben  ist  um  so  eher  zu  erwarten,  je  mehr  verlangsamt  der 
Blutstrom  ist,  und  es  kann  sich  daher  ereignen,  dass  eine  Verlangsamung  der 
Herzthätigkeit  durch  Digitalisgebrauch  die  Veranlassung  zur  Herzthrombose 
abgiebt. 

Bei  fieberhaften  und  fieberlosen  Krankheiten , welche  mit  starken 
Säfteverlusten  verbunden  sind , gelangen  wie  in  den  peripheren  Venen,  so 
auch  in  den  Herzhöhlen  Herzthromben  zur  Entwicklung,  mar as tische 
Thrombose. 

V.  Bamberger  giebt  an,  dass  Abbröcklungen  von  Ven  en t hr  o m b en, 
welche  mit  dem  Blutstrome  in  das  rechte  Herz  fortgeschwemmt  sind  , hier 
festhaften  und  sich  zu  wahren  Herzthromben  umbilden  können.  Von  neueren 
Autoren  ist  diese  Annahme  mehrfach  bestätigt  worden,  doch  müssen  wir  auch 
hier  zunächst  Veränderungen  der  Endothelien  des  Endocards  durch  mechanischen 
oder  chemischen  Reiz  voraussetzen. 


III.  Syniptoniß.  in  vielen  Fällen  besteht  eine  Herzthrombose  vollkommen 
latent  und  wird  erst  bei  der  Section  als  ein  fast  zufälliger  Leichenbefund 
entdeckt. 


In  anderen  Fällen  versteckt  sich  die  Veränderung  am  Herzen  hinter 
den  Zeichen  von  Herzschwäche.  Man  beobachtet  alsdann:  schwachen 
Spitzenstoss  , leise  Herztöne , unregelmässige  Herzbewegungen , Ohnmachts- 
anwandlungen, Schwindelgefühl,  Augenflimmern,  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen, 
Kälteempfindung  in  den  Extremitäten,  Ameisenkriechen  auf  der  Haut,  Kälte 
Blässe  und  Livor  der  Haut,  Athmungsnoth  ohne  nachweisbare  Veränderungen 
an  den  Lungen  u.  s.  f. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  treten  Embolien  auf,  welche  bald  als 
haemorrhagischer  Infarct  in  den  Lungen,  bald  in  den  Extremitätenarterien,  oder 
m die  Arterien  von  Nieren,  Milz,  Gehirn  etc.  zu  Stande  kommen  (v^l  Bd  I 


In  noch  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Erscheinungen  eines 
tierzklappenfehlers,  dann  nämlich,  wenn  ein  Herzthrombus  bis  in 
ein  Merzostium  hineinragt  und  dieses  verengt  oder  die  Entfaltung  von  Klannen 
auf  mechanischem  Wege  behindert. 

Endlmh  kann  plötzlicher  Tod  auftreten.  Es  geschieht  das  dann 
wenn  ein  Herzostium  durch  losgelöste  Stücke  des  Thrombus  plötzlich  verstopft 

osftum°veriegT^*^°  Thrombus  so  sehr  gewachsen  ist,  dass  er  ein  Herz- 

«h.  der  Krankheit  beträgt  oft  nur  wenige  Tage,  kann  sich 

ber  in  anderen  Fallen  über  mehrere  Monate  hinziehen. 


Eine  sichere  Erkennung  des  Leidens  ist  fast  nie 

kftif  h • ’ gewissen  Grad  von  Wahrscheinlich 

ke.t  be.  der  D.agnoee  nicht  hinauskommt.  Zwar  haben  Äi«“ 
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Gerhard  die  diaguostischen  Grundsätze  zu  befestigen  gesucht,  aber  offenbar  ist 
der  erstere  der  genannten  Autoren  von  Künstelei  nicht  frei  geblieben,  während 
die  von  dem  letzteren  angegebenen  Symptome  nicht  unzweideutig  sind.  Wenn 
man  Gelegenheit  gehabt  hat,  die  Krankheit  täglich  sorgfältig  zu  ver- 
folgen, so  kann  in  Anbetracht  der  Aetiologie  und  bei  dem  Auftreten  wieder- 
holter Embolien  und  plötzlicher  Stenose  des  venösen  Ostiums  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose möglich  werden.  Gerhardt  legt  grosses  Gewicht  auf 
das  Entstehen  eines  systolischen  Geräusches  und  Fremissement  über  der 
Pulmonalis,  welche  durch  Druck  des  mit  Thromben  erfüllten  und  dilatirten 
linken  Herzohres  verursacht  sein  sollen.  Da  aber  alle  die  genannten  Er- 
scheinungen nur  selten  Zusammentreffen , so  begreift  man , dass  man  nur 
ausnahmsweise  in  die  Versuchung  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
kommen  wird. 

V,  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  eine  ungünstige,  denn  Heilung  zu 
erzielen  ist  man  nicht  im  Stande,  zudem  zeigen  Thromben  Neigung  zum 
Wachsen,  und  Embolien  oder  Obstructionen  der  Herzostien  werden  nicht 
ausbleiben.  Bei  kleineren  Thromben  könnte  man  zwar  versucht  sein,  eine 
Abbröcklung  und  Embolisirung  von  nicht  lebenswichtigen  Arterien  für 
eine  Art  von  Naturheilung  anzusehen , doch  bilden  sieh  meist  an  der 
Abbröcklungsstelle  neue  Niederschläge  und  geben  damit  eine  weitere  Quelle 
für  Embolien  ab. 


VI,  Therapie.  Von  therapeutischen  Grundsätzen  kann  man  kaum 
sprechen , weil  die  Krankheit  einer  sicheren  Diagnose  nicht  zugänglich  ist. 
Man  wird  sich  meist  darauf  zu  beschränken  haben,  Zustände  von  Herzschwäche 
mit  Excitantien  zu  bekämpfen  und  anderen  Zufällen  symptomatisch  entgegen- 
zutreten. Von  älteren  Autoren  sind  mehrfach  Mittel  empfohlen  worden,  um 
Herzthromben  aufzulösen  (Ammonium  carbonicum , Kali-  und  Natronsalze, 
Seife  u.  s.  f.) , doch  darf  man  einmal  die  lösende  Wirkung  dieser  Mittel 
mit  Recht  bezweifeln,  und  ausserdem  findet  sich  meist  keine  Indication  für 
Anwendung  der  genannten  Mittel. 


Anhang:  O,)  Geschwülste  des  Endocards.  Man  hat  an  dem  Endocard 
Myxom  Gnmma,  Sarcom  und  Enchondrom  beschrieben.  Der  Diagnose  sind  diese  Dinge 
kaum  jemals  zugänglich,  denn  entweder  bleiben  sie  ihrer  Kleinheit  oder  Lage  wegen 
latent  oder  sie  wuchern  gegen  Herzostien  und  Herzklappen  und  bedingen  Insuihcienz 
oder  Stenose  des  Klappenapparates,  wobei  aber  meist  die  eigentlichen  Ursachen  wahrend 
des  Lebens  unerkannt  bleiben , oder  es  kommt  durch  Abbröcklung  von  Geschwulst- 

theilchen  zu  embolischen  Veränderungen.  „ , j ctt  f 

l)  Degenerative  Veränderungen  am  Endocard  (Verfettung, 
Verkalkung,  schleimige  Degeneration)  sind  ohne  klinische  Bedeutung. 

c)  Das  Gleiche  gilt  für  atrophische  Vorgänge.  Dieselben  führen  zur  F e n s e- 
rung  der  Klappen,  d.  h.  zu  Spaltenbildung  zwischen  dem  freien  Rande  un 
den  Schliessungslinien  der  Semilunarklappen,  was  Functionsstbrungen  deshalb  nie 
nach  sich  zieht,  weil  bei  dem  Klappenschlusse  dieser  Theil  der  Klappen  nicht 

Betracht^ kommt.^  angeborenenKlappenanomalienhatman  vornehmlich 

zu  rechnen  überzählige,  unterzählige  Klappen  ^Idungshemmungem  UeberzaW^ 
Klappen  kommen  nicht  selten  vor.  Sie  finden  sich  häufiger 
den  Zipfelklappen  und  nach  Cruvdlhier  öfter  an  den  Klappen 

denjenigen  der  Aorta.  An  der  Pulmonalarterie  hat  man  7 fünf  g ^ 

Mitinter  sind  die  Klappen  verbildet,  zuweilen  findet  sich  die  eme  ^le  ajf 

nur  als  kleiner  Wulst  angedeutet.  Auch  kommen  sie  nicht  selten 
Höhe  zu  liegen.  Unter  diesen  Umständen  kann  sich  die  Klappenanomalie  mit 
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Unfähigkeit  der  Klappen  verbinden.  Aber  auch  andere  congenitale  Herzfehler  kommen 
im  Verein  mit  der  bezeichneten  Klappenanomalie  vor.  Einer  Erkennung  während  des 
Lebens  sind  solche  Veränderungen  nicht  zugänglich. 

Mitunter  ist  die  Zahl  der  Klappen  abnorm  gering.  Punctionsstörungen  würden 
sich  dabei  nur  dann  umgehen  lassen,  wenn  die  vorhandenen  Klappen  ungewöhnlich  gross 
sind  und  dadurch  das  Oistium  zum  Verschluss  bringen.  Andernfalls  müsste  Insnfficienz 
des  betreffenden  Klappenapparates  entstehen,  doch  kommen  auch  hier  noch  andere 
Bildungsfehler  des  Herzens  nebenher  vor. 

In  manchen  Pallen  endlich  können  Klappen  eines  Apparates  ganz  und  gar  fehlen. 
So  hat  Ebstein  eine  Beobachtung  beschrieben , in  welcher  von  der  Tricuspidalklappe 
nur  geringe  Andeutungen  vorhanden  waren. 

Auch  an  der  Valvula  Thebesii  und  V.  Eustachii  kommen  congenitale  Abnor- 
mitäten vor.  Lauenstein  beschrieb  beispielsweise,  dass  beide  Klappen  zuweilen  zu  einer 
einzigen  Klappe  verschmelzen,  welche  Abnormität  er  unter  100  Pallen  fünf  Male  vorfand. 

Wir  schliessen  hier  gleich  die  Erwähnung  von  dem  abnormen  Ursprünge 
oder  einer  un  gewöhnlichen  Zahl  von  Papillarmuskeln  und  Sehnen- 
fäden an,  Anomalien,  die  unter  Umständen  die  Punction  der  Zipfelklappen  stören. 


Abschnitt  II. 

Krankheiten  des  Herzbeutels. 

1,  Entzündung  des  Herzbeutels.  Pericarditis. 

I.  Aetiologie.  ßücksichtlicli  der  Aetiologie  hat  man  zwei  Formen 
von  Pericarditis  zu  unterscheiden,  die  primäre  (idiopathische,  proto- 
pathische) und  die  secundäre  (deuteropathische , symptomatische) 
Herzbeutelentzündung. 

Primäre  Pericarditis  beschränkt  sich  fast  allein  auf 
solche  Fälle,  in  welchen  sich  Herzbeutelentzündung  unmittelbar  an 
ein  Trauma  anschliesst,  welches  die  Herzgegend  betrofiPen  hat. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Fall,  Schlag,  Stoss  oder  Quetschung. 

Man  hat  früher  noch  eine  durch  Erkältung  hervorgerufene 
rheumatische  Pericarditis  hierher  gerechnet.  Bei  dem  be- 
gründeten Bestreben  der  modernen  Medicin,  die  aetiologische  Macht 
des  Rheumas  einzuschränken  und  Vieles,  was  man  früher  auf  Er- 
kältung schob,  durch  Einwirkung  gewisser  niederer  Organismen  — 
Spaltpilze,  Schizomyceten  — zu  erklären,  müssen  gerechte _ Bedenken 
aufkommen,  ob  nicht  auch  bei  der  rheumatischen  Pericarditis  ein  Con- 
tagium  vivum  im  Spiele  ist.  Sehr  häufig  kommt  diese  Form  von 
Pericarditis  jedenfalls  nicht  vor.  Man  begegnet  ihr  relativ  oft  in 
den  Herbst-  und  Frühlingsmonaten,  und  mehrfach  hat  man  die 
Beobachtung  gemacht,  dass  mehrere  solcher  Fälle  binnen  eines  kuizen 
Zeitraumes,  also  fast  nach  Art  einer  Epidemie,  auftraten. 

Secundäre  Pericarditis  ist  die  beiweitem  häufigste. 
Hier  nimmt  wieder  diejenige  Pericarditis  an  Frequenz  die  erste 

Stelle  ein,  welche  sich  im  Verlaufe  von  Inf  ec  ti  o n skr  a nkh  ^te  n 

und  besonders  oft  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  entwickelt.  \\  enn 
gerade  Erwachsene  und  Männer  oft  an  Pericarditis  erkianken, 
so  liegt  das  daran,  dass  Kinder  und  Frauen  von  acutem  Gelenk- 
rheumatismus seltener  befallen  werden.  Schon  v.  Bambergei  a 
hervorgehoben,  dass  sich  namentlich  oft  zu  solchen  Gelenkrheuma- 
tismen Pericarditis  hinzugesellt , bei  denen  entweder  viele  Gelen  *e 
befallen  sind  oder  die  krankhaften  Veränderungen  schnell  von  einem 
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Gelenke  auf  das  andere  überspringen.  Die  Angaben  über  die  Häufig- 
keit von  Herzbeutelentzündung  bei  acutem  Gelenkrheumatismus 
schwanken  zwischen  14  (v,  Batnberger^  bis  37 ’3  Procente  der  Fälle 
(Ormerod),  doch  stimmen  die  Erfahrungen  darin  überein,  dass,  wenn 
Kinder  von  acutem  Gelenkrheumatismus  betrofi?‘rin  werden  , gerade 
bei  ihnen  die  Gefahr  gross  ist,  dass  sich  Pericarditis  als  Com- 
plication  hinzugesellt.  Am  häufigsten  stellt  sie  sich  am  vierten  bis 
vierzehnten  Tage  der  Krankheit  ein,  doch  kennt  man  auch  seltenere 
Fälle,  iu  welchen  sie  der  Gelenkerkrankung  vorausging.  Da  acuter 
Gelenkrheumatismus  wohl  ohne  Zweifel  dem  Gebiete  der  Infections- 
krankheiten  angehört  und  durch  bestimmte  Spaltpilze  erzeugt  wird, 
so  liegt  es  nahe,  den  Zusammenhang  zwischen  ihm  und  der  Herz- 
beutelentzündung darin  zu  suchen , dass  die  niederen  Organismen 
durch  den  allgemeinen  Kreislauf  in  das  Pericardium  hinein  getragen 
werden  und  auch  hier  Entzündung  anfachen.  Bei  der  grossen  Structur- 
ahnlichkeit  zwischen  Herzbeutel  und  Synovialmembran  der  Gelenke 
und  bei  der  nahen  Verwandtschaft  in  der  physiologischen  Function 
kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  ein  und  dieselbe  Noxe  so  häufio- 
an  beiden  Orten  Schädigungen  hervorbringt.  Doch  muss  hier  hervo^ 
gehoben  werden,  dass  man  neuerdings  darauf  aufmerksam  geworden 
ist,  dass  im  A erlaufe  von  Infectionskrankheiten  secundäre  Infectionen, 
namentlich  mit  Streptococcus  pyogenes,  Vorkommen,  so  dass  dann  die 
aeriologische  Verbindung  zwischen  der  Grundkrankheit  und  der 
Lompiication  doch  eine  andere  sein  könnte. 

Auch  bei  vielen  anderen  Infectionskrankheiten  wird  Auf- 
treten von  secundärer  Pericarditis  beobachtet.  Man  findet  dergleichen 
bei  Pyaemie,  Septicaemie,  Febris  recurrens,  Typhus  exantheLticus 
selten  bei  Typhus  abdominalis,  ferner  bei  Cholera,  Dysenterie  Variola’ 
Scarlatm^  Morbilli,  Erysipelas,  Diphtherie,  bei  Meningitis’  cerebro- 
spinalis, Malariaerkrankungen  und  nach  Einigen  auch  bef  Tripper  und 
Syphilis  Pericarditis  gummosa  ^Orth).  Bednar  Jm  loZr 

en'zu“l“4'e?twioMte  Herzbeutel- 

öfter  chronischem  Gelenkrhenmat  ismas 

manchen  Fällen  geben  gewisse  cachektischeZuständp 

mjn  s?e\Lifi7 

Purpura  haemorrhagica  ’ »aouloeus  Werlbofli  und 

Grupp®' vofperSt^  zu  zusammengehörige 
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sie  sich  besonders  oft  zu  linksseitiger  Pleuritis  hinzu.  Fernerhin 
geben  sehr  oberflächlich  gelegene  Lungencavernen  zur  Entstehung 
von  Pericarditis  Veranlassung,  und  unfehlbar  muss  eine  Entzündung 
des  Herzbeutels  dann  entstehen,  wenn  nach  vorausgegangener  Ver- 
löthung  der  Inhalt  einer  Caverne  in  den  Herzbeutel  durchbricht.  In 
gleicher  Weise  kann  es  bei  Caries  der  Rippen,  des  Brustbeines  oder 
der  Wirbelsäule  oder  bei  Vereiterung  von  bronchialen  und  mediasti- 
nalen  Lymphdrüsen  in  Folge  von  Eiterdurchbruch  in  den  S^^rz- 
beutel  unter  Bildung  einer  inneren  Herzbeutelfistel  zu  Pericarditis 
kommen.  Zuweilen  rufen  Erkrankungen  der  Speiseröhre  Pericarditis 
hervor.  Dahin  gehören  namentlich  krebsige  Zerstörungen,  welche  auf 
den  Herzbeutel  übergreifen , und  Ulcerationen , welche  durch  ver- 
schluckte Fremdkörper  entstanden  sind  und  zu  Perforation  des  Oeso- 
phagus und  Herzbeutels  geführt  haben.  Auch  Erkrankungen  der  abdo- 
minalen Organe  können  Pericarditis  hervorrufen.  Man  hat  hierh  er  zu 
rechnen  peritonitische  Exsudate,  welche  nahe  dem  Zwerchfelle  abge- 
kapselt sind,  Abscesse  und  Echinococcen  der  Leber  und  Milz,  Entzün- 
dungen des  Leberüberzuges,  Geschwüre  und  Krebse  des  Magens,  von 
welchen  relativ  oft  die  ersteren  in  den  Herzbeutel  durchbrechen,  und 
Tumoren  in  anderen  Abdominalorganen.  Es  sind  endlich  noch  Entzün- 
dungen der  äusseren  Haut  oder  Erkrankungen  der  Brustdrüse  im 
Stande,  auf  den  Herzbeutel  überzugreifen  und  ihn  in  Mitleiden- 
schaft zu  ziehen.  i j 

Mitunter  geben  andere  Erkrankungen  des  Pericards 
selbst  zur  Entwicklung  von  Pericarditis  Veranlassung.  Dahin  ge- 
hören namentlich  Tuberculose  und  Krebs  des  Herzbeutels,  woraus 
dann  eine  Pericarditis  tuberculosa  oder  P.  carcinomatosa  hervorgeht. 

Pericarditis  entwickelt  sich  am  häufigsten  zwisch e d e m 
15.  bis  30sten  Lebensjahre.  Im  Kindesalter,  namentlich  vor 
dem  sechsten  Lebensjahre,  begegnet  man  ihr  selten , obschon  Beob- 
achtungen von  fötaler  Pericarditis  bekannt  sind.  . , 

Männer  werden  häufiger  von  Pericarditis  betroflen,  als 
Frauen,  oflPenbar  deshalb,  weil  sie  sich  den  Gelegenheitsursachen 
in  höherem  Grade  aussetzen. 


II  Anatomische  Veränderungen.  Je  nach  der  Ausdehnung  des 
anatomischen  Processes  theilt  man  di>e  Pericarditis  m eine  circum- 
scripte  und  diffuse  ein.  Bekommt  man  es  mit  ersterer  Form  zu 
thun,  so  beschränken  sich  die  Veränderungen  gewöhnlich  ai^  die 
Herzbasis  und  die  angrenzendengrosseren  Gefasse.  ^ 

Herzbeutelentzündung  ist  die  Entzündung  auf  dem  Epicardium  fast 
ausnahmslos  stärker  ausgesprochen , als  auf  dem 
beutelblatte.  Wir  werden  uns  bei  Schilderung  der  entzündlichen 
Vorgänge  auf  letztere  Form  beschränken,  zumal  sich  dieselbe  in 
keiner  Weise  anatomisch  von  ersterer  unterscheidet.  _ 

Die  ersten  Erscheinungen  verrathen  sich  durch  ungewöhnliche 
Röthung  und  Injection.  Die  Blutgefässe  des  aubserosen  B“^geweta 
und  der  Serosa  selbst  lassen  sich  an  vielen  Stellen  als  sternförmiges 
oder  baumartig  versweigtes  Geäder  erkennen,  wahrend  an  andere? 
di  Hyperaer^e  als  diffuse  und  gleichmässige 

Auch  pflegt  es  an  einzelnen  Stellen  zu  kleineren  Blutaustritten 
gekommen  zu  sein. 
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Gewöhnlicli  verliert  sehr  bald  die  Oberfläche  des  Herzbeutels 
den  spiegelnden  Glanz.  In  Folge  von  Quellung  und  theilweiser  Los- 
stossung  der  Endothelien  erscheint  sie  gewissermaassen  blind  und 
rauh,  wie  behaucht  oder  sammetartig.  Auch  muss  es  auflallen,  dass 
das  Gewebe  des  Herzbeutels  durch  Exsudation  aufgelockert  ist. 

In  kurzer  Zeit  pflegen  sich  die  ersten  Entzündungsproducte 
auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels  abzusetzen.  Dieselben  stellen 
sieh  anfänglich  als  dünne  spinnengewebs-  oder  florartige  Häuteben 
dar,  welche  sich  mit  der  Messerklinge  leicht  von  der  Oberfläche 
abstreifen  lassen.  Allmälig  nehmen  sie  an  Umfang  zu,  und  so  gehen 
daraus  gelbe  oder  grau-gelbe,  schwartenartige  bis  mehrere  Milli- 
meter dicke  Faserstoflmassen  hervor,  welche  meist  nach  Eröflnung 
der  Herzbeutels  eine  auflällig  unebene , netzartige  oder  vielfach 
parallel  leistenförmig  erhabene  Oberfläche  dar  bieten.  Man  hat 
letztere  bald  mit  dem  porösen  Aussehen  eines  Schwammes,  bald  mit 
der  Gestalt  von  Honigwaben , bald  mit  dem  Anblicke  von  dem 
Inneren  des  zweiten  Magens  der  Kälber , bald  mit  dem  Aeusseren 
eines  Tannenzapfens , bald  endlich  damit  verglichen , als  ob  man 
zwei  mit  Butter  bestrichene  Brodscheiben  aufeinander  gedrückt  und 
dann  wieder  auseinander  gerissen  hätte.  Oflenbar  wird  auch  auf  ähn- 
lichem Wege  das  beschriebene  Aussehen  hervorgerufen,  indem  durch 
die  Bewegungen  des  Herzens  die  auf  dem  Epicard  und  Pericard 
lagernden  Fibrinmassen  gegen  einander  verschoben  werden.  Auch 
macht  es  mitunter  den  Eindruck,  als  ob  die  Herzoberfläche  mit 
zahlreichen  Zotten  besetzt  wäre.  Hieraus  erklären  sich  die  Bezeich- 
nungen  Zottenherz,  Cor  villosum  (C.  hirsutum  s.  hispidum  s.  tomen- 
tosum).  Man  bezeichnet  diese  anatomische  Form  von  Pericarditis  als 
Pericarditis  fibrinosa  s.  sicca. 

Neben  der  Bildung  von  Faserstoflmassen  kommt  es  in  der  Hegel 
zur  Absetzung  von  flüssigem  Exsudat.  Je  nach  der  Natur  desselben 
unterscheidet  man  ein  seröses,  eiteriges  und  blutiges  Exsudat , so 
dass  man  in  Uebereinstimmung  damit  von  einer  Pericarditis  serosa 
purulenta  et  haemorrhagica  spricht.  Mag  die  Herzbeutelflüssigkeit 
diese  oder  jene  Eigenschaften  haben,  allemal  wiederholt  es  sich,  dass 
-Herzmuskel  als  schwerer  Herzbeutelinhalt  nach  hinten  gegen  die 
Wirbelsäule  gesunken  ist,  so  dass  vorne,  wie  die  Fluthen  über  einem 
Ertrinkenden,  das  entzündliche  Exsudat  von  beiden  Seiten  her  über 
ihm  zusammengeflossen  ist. 

Bei  Pericarditis  serosa  (oder  eigentlich  sero-fibrinosa) 
bekommt  man  es  mit  einer  leicht  trüben  zellenarmen  Flüssigkeit 
zu  tbun,  welche  graugelbe  oder  graugrüne  Farbe  besitzt  und  mit 
kleinen  h aserstofl'gerinnungen  mehr  oder  minder  reichlich  durch- 


Bei  Pericarditis  suppurativa  (P.  purulenta  s.  Pvo- 
p ricardium)  ist  das  Fluidum  zellenreich  und  zeigt  die  undurch- 
sic  ige  und  grunlich-gelbe  Beschaflenheit  des  Eiters.  Seine  Menge 

FoA.i'  Fällen  stellt  nafh 

i,  “ angrenzenden  Hippenknorpel 

förper  dTr  ?upden , pral  J|esp  JpTe„ 

^orper  dar,  welcher  bei  leichten  Erschütterungen  schon  für  das 

Auge  Fluctuationsbewegungen  erkennen  lässt.  Begreiflicherweise 
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wird  eine  beträchtliche  Umfangzunahme  des  Herzbeutels  auch  auf 
die  Nachbarorgane  nicht  ohne  Einfluss  bleiben ; namentlich  ist 
oft  der  Unterlappen  der  linken  Lunge  auf  einen  kleinen  Raum 
zusammengedrückt  und  seines  Luftgehaltes  beraubt.  Uebrigens 
handelt  es  sich  auch  hier  fast  niemals  um  eine  rein  eiterige,  sondern 
meist  um  eine  flbrinös-eiterige  Pericarditis,  wobei  man  den  Faserstoff 
theils  auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels  niedergeschlagen,  theils 
in  Form  von  Flocken  und  Fäden  in  dem  Fluidum  frei  beweglich 
flndet.  Eiterige  Pericarditis  entsteht  namentlich  dann,  wenn  pyaemi- 
sche  Processe  oder  Durchbruch  von  Eitermassen  aus  der  Umgebung 
zu  Entzündung  des  Herzbeutels  führten.  ^ • u • 

Pericarditis  haemorrhagica  entwickelt  sich  meist  bei 
dyskrasischen  Ursachen.  Bei  Krebs  und  Tuberculose , bei  Scorbut 
und  Morbus  maculosus  Werlhofli,  bei  den  haemorrhagischen  Formen 
von  Variola,  Morbili  nnd  Scarlatina,  schon  seltener  bei  Morbus 
Brightii  wird  man  sie  zu  erwarten  haben.  In  frischen  Fällen  ist  der 
Herzbeutel  mit  unverändertem  undtheilweise  geronneiiem  Blute  erfüllt, 
dessen  Menge  so  bedeutend  sein  kann,  dass  die  übrigen  inneren 
Organe  durch  Blutarmuth  auflfallen.  In  älteren  dagegen  bekommt 
man  es  mit  einem  mehr  braunrothen  Fluidum  zu  thun,  in  welchem 
die  rothen  Blutkörperchen  grösstentheils  aufgelöst  sind , wobei  ihr 
Farbstoff  frei  geworden  ist.  Es  Anden  auch  hier  Combmationen 
und  allmälige  Uebergänge  zu  anderen  Formen  von  Pericarditis  statt. 
So  zeigen  sich  mitunter  bei  Pericarditis  flbrinosa  die  Faserstoö- 
massen  auffällig  reichlich  mit  Blutpunkten  durchsprenkelt  und  auch 
ein  seröses  oder  eiteriges  Exsudat  kann  durch  Beimengung  von 
Blut  mehr  oder  minder  stark  röthlich  gefärbt  sein. 

Unter  allen  Formen  von  Herzbeutelentzündung  kommt  Pericarditis  sero- 
fibrinosa  am  häufigsten  vor.  Breitung  fand  unter  324  Fällen  von  Pericarditis, 
welche  in  den  Jahren  1866—1876  in  dem  Leichenhause  der  Berliner  Charite 
zur  Section  kamen,  folgendes  Verhältniss: 

Pericarditis  sero-fibrinosa  .... 
haemorrhagica 

„ purulenta 

„ tuberculosa  deuteropathica 

„ tubercnlosa  idiopathica  . 

„ adhaesiva  partialis  . 

,,  totalis 

„ ossificans 

Summa  . . 324  Male 


108  Male 
30 
24 
24 
2 

111 
23 
2 


5) 

?5 

51 

)) 

n 

55 

55 


Wie  alle  entzündlichen  Vorgänge,  so  hat  man 
in  erster  Linie  von  den  Blutgefässen  und  ihrem  Inhalte  ahznleiten. 

Blutgefässe,  Exsudation  von  flüssigen  Bestandtheilen  des  ^mi^ 

loseJ  Blutkörperchen,  Rhexis  von  Blutgefässen  und 

das  sind  die  Hauptmomente,  welche  den  Eutzündunpvorgang  beherrsch^ 
der  im  Exsudate  vorflndlichen  Eiterkörperchen  d^  Sne^nTrEndo- 

Chapmannxn^^Mimch&‘  Eindfleisch  der  Kerne  in 

thelien  des  Herzbeutels  herziileiten  sein.  Pnapr-stofFmassen  in  Form 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellen  sich  „,ehr 


Ulceratiouen.  Herzbeutelfistel,  Pericarditis  externa.  P.  putrida. 


117 


ist  von  Eiterkörperchen  durchsetzt,  welche  um  so  dichter  bei  einander  liegen,  je  mehr 
man  sich  der  Oberfiäche  des  Herzbeutels  nähert. 

In  dem  serösen  und  eiterigen  Exsudate  stellen  Eiterkörperchen  die  vorwiegenden 
zelligen  Bestandtheile  dar.  Dieselben  lassen  nicht  selten  fettige  Entartung  erkennen. 
Ausser  ihnen  trifft  man  freie  Kerne,  körnigen  Detritus,  einzelne  freie  Fetttropfen  oder 
grössere  Conglomerate  von  letzteren  an.  Auch  kommen  ab  und  zu  Elemente  von 
endothelialem  Charakter  vor. 

Im  blutigen  Exsudate  findet  man,  wenn  es  frisch  ist,  die  Zellen  des  Blutes  un- 
verändert. Nach  längerem  Bestände  lösen  sich  die  Blutkörperchen  auf  und  in  den 
Gerinnselbildungen  kann  es  zur  Ausbildung  von  Fettkörnchenzellen  und  Haematoidin- 
krystallen  kommeu. 

Peter  berichtet,  am  Nervus  phrenicus,  soweit  er  mit  dem  Herzbeutel  in 
Verbindung  tritt,  Verdickungen  und  Blutanstritte  im  Neurilemm,  sowie  körnigen  Zerfall 
der  Markscheiden  beobachtet  zu  haben. 


Folgen  und  Ausgänge  der  Pericarditis  bietengrosse 
Mannigfaltigkeit  dar.  Fast  ausnahmslos  lassen  die  dem  Herzbeutel 
zunächst  gelegenen  Schichten  des  Herzmuskels  Veränderungen 
erkennen.  Sie  sehen  eigenthümlich  fahl  und  blass  aus , sind  auch 
mitunter  gelblich  gesprenkelt  und  marmorirt  und  fallen  durch 
schlaffe  und  mürbe  Beschaffenheit  auf.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung erkennt  man  an  ihnen  hochgradige  Verfettung,  so  dass 
viele  Muskelfasern  von  Fettkörnchen  so  reichlich  durchsetzt  sind, 
dass  ihre  eigentliche  Structur  ganz  untergegangen  ist.  In  der  Tiefe 
klingt  die  Verfettung  allmälig  in  den  Zustand  trüber  Schwellung 
ab.  Auch  beobachtet  man  in  den  oberflächlichen  Herzmuskelschichten 
nicht  selten  innerhalb  der  Bindegewebsziige  reichliche  Durchsetzung 
mit  Bundzellen. 

Bei  eiteriger  Pericarditis  bilden  sich  unter  Umständen  flache 
Ulcerationen  auf  der  Herzbeuteloberfläche,  welche  zu- 
weilen bis  auf  die  obersten  Schichten  des  Herzmuskels  Vordringen. 
Auch  kommt  es,  wenn  auch  sehr  selten,  zu  Durchbruch  des  Eiters 
nach  Aiissen,  woraus  eine  totale  Herzbeutelfistel  hervorgeht. 
Dabei  nimmt  der  Eiter  oft  eigenthümliche  "Wege.  Sabcitier  beispiels- 
weise beobachtete  Eiterdurchbruch  am  unteren  Theile  des  Halses, 
dicht  unter  der  linken  Clavikel,  und  Fabricius  beschrieb  ihn  im 
zweiten  rechten  Intercostalraume.  Rieh  berichtet  neuerdings  über 
einen  Fall,  in  welchem  es  zu  Durchbohrung  des  Sternums  und 
Bildung  eines  apfelgrossen  praesternalen  Abscesses  gekommen  war 
wahrend  Wyss  schon  früher  eine  Herzbeutelfistel  von  zweijährigem  Be- 
stande  mit  Durchbruch  durch  die  Rippen  bekannt  gemacht  hat.  Auch 
ist  dm  Möglichkeit  eines  Eiterdurchbruches  in  benachbarte  Höhlen 
und  Organe  nicht  in  Abrede  zu  stellen. 

In  manchen  Fällen  pflanzt  sich  die  Entzündung  bis  auf  die 
äussere  Herzbeutelfläche  fort,  Pericarditis  externa.  Auf  diese 
eise  koMen  das  mediastinale  Bindegewebe  oder  die  benachbarten 
euraflachen  in  den  Entzündungsprocess  hineingezogen  werden 

f^tion^3  ® das  Bindegewebe  oft  nur  durch  starke  In- 
ection  und  suizige  Beschaffenheit  auf,  doch  kann  es  auch  zu  einer 

Af^cTsLf  kömme^^  umschriebenen 

seltenfr^Blt'  f Eiter, 

zersetzt  und  jauchig  wird,  Peri- 
wenn Luft  ^n  Ven'^Hp  namentlich  dann  zu  befürchten, 

wenn  Lutt  in  den  Herzbeutel  eingedrungen  ist , wenn  pyaemische 
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oder  septische  Processe  Pericarditis  veranlassten , oder  wenn  zer- 
setzte lind  jauchige  Massen  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen  sind, 
wie  sich  das  bei  Krebs  der  Speiseröhre  oder  des  Magens  oder  bei 
Lungencavernen  leicht  ereignet.  Unter  solchen  Umständen  fällt  das 
Exsudat  durch  widerlichen  und  aashaften  Geruch  auf.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  man  die  Zellen  grösstentheils  in 
körnigem  Zerfalle  begriffen.  Auch  begegnet  man  einer  grossen  Menge 
von  Schizomyceten  und  häufig  auch  zierlich  geschwungenen  Fett- 
säurenadeln, welche  stellenweise  zu  Garben  oder  alveolären  Bildungen 

aneinander  gefügt  sind.  _ _ -n-  i 

Ausgänge  und  Folgen  der  Pericarditis  lassen  sich  begreiflicher- 
weise nicht  streng  von  einander  scheiden.  Der  günstigste  Ausgang 
besteht,  wie  sich  von  selbst  versteht,  darin,  dass  es  zur  vollstän- 
digen Resorption  des  Exsudates  und  zur  restitutio  ad  integrum  kommt. 
So  sehr  wünschenswerth  derselbe  ist,  so  selten  ereignet  er  sich. 

In  vielen  Fällen  bleiben  auf  dem  Herzbeutel  Verdickungen 
zurück.  Dieselben  stellen  sich  als  weisse  sehnige  Flecken  dar, 
welche  unter  Umständen  von  auffällig  harter  und  fast  knorpeliger 
Consistenz  sind.  Man  bezeichnet  sie  als  Sehnen  flecke,  Maculae 
tendineae  (M.  albidae  s.  lacteae  s.  Insulae).  Freilich  hat  die 
Mehrzahl  dieser  — an  späterer  Stelle  eingehender  zu  besprechenden 
— Bildungen  einen  anderen  als  rein  entzündlichen  Ursprung. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels 
zur  Entwicklung  von  zottenartigen  oder  polypösen  Bindegewebs- 
bildungen , welche  mitunter  in  einer  ganz  erstaunlichen  Zahl  dicht 
neben  einander  stehen.  Auch  hat  es  den  Anschein,  dass  späterhin 
an  einzelnen  Zotten  Abschürfungen  stattfinden  und  dass  letztere  als 
freie  Körper  in  die  Herzbeutelhöhle  gelangen. 

Sehr  häufig  bilden  sich  im  Verlaufe  von  Pericarditis  binde- 
gewebige Stränge  und  Membranen,  welche  die  einander  zugekehrten 
Oberflächen  des  Herzbeutels  in  Verbindung  setzen  Pericarditis 
adhaesiva.  Hierbei  wird  der  flüssige  Antheil  des  Exsudates 
aufgesogen,  auch  die  Faserstoffmassen  schwinden  zum  1 heil  unter 
körnigem  und  schleimigem  Zerfall,  während  sich  die  zeUigen 
Bestandtheile  zu  Bindegewebe  organisiren  und  von  dem 
den  Peri-  und  Epioard  vascularisirt  werden.  Uebrigens  sind  diese 
Veränderungen,  wenn  sie  nicht  zu  umfangreich  sind,  einer 
fähig,  indem  die  Synechien  durch _ die  Bewegungen  des  Herzens 
Dehnung.  Verdünnung  und  schliesslich 

Am  häufigsten  begegnet  man  partiellen  Synechien  in  der  Mähe 

sich  die  bindegewebige  Verwachsung 

ganzen  Herzbeutel  aus,  so  dass  daraus  eine  vollständige  ^ ® , 
sung  des  Herzbeutels,  Concretio  pericardii,  ^^ivo  ge  . 

Geht  die  Resorption  des  pericarditischen  Exsudates  mcht^  o 
kommen  von  Statten , findet  aber  trotzdem 

bindegewebigen  Adhaesionen  statt,  so  wände  s , Zellen  mit 
höhle  in  einen  maschenreichen  Raum  um,  dessen  " , 

flüssigem  und  theilweise  eingedicktem  Exsudate  • 

Ist  dieses  Exsudat  eiteriger  Natur,  so  kann 
dass  der  flüssige  Bestandtheil  des  Eiters  vollständig  zur  Aufsaugung 
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gelangt,  während  der  zellige  Rest  eintrooknet  und  mit  Tuberkel- 
bacillen inficirt  wird.  Es  schiessen  vielfach  Tuberkelknötchen  auf, 
die  sich  namentlich  in  den  neugebildeten  Adhaesionen  reichlich  vor- 
finden. Daneben  begegnet  man  käsigen  Massen,  Pericarditis 
tuberculosa.  Zuweilen  gehen  die  käsig  gewordenen  Massen  Ver- 
kalkungen ein,  und  wenn  letztere  sehr  hochgradig  sind,  kann  das  ganze 
Herz  von  einer  Art  von  Kalkmantel  umhüllt  werden. 

Sonstige  anatomische  Veränderungen,  welche  man 
in  den  durch  Pericarditis  Verstorbenen  vorfindet,  hängen  zum  Theil 
von  dem  Grundleiden  ab , zum  Theil  handelt  es  sich  um  Erschei- 
nungen von  venöser  Stauung,  die  sieh  in  Blutreichthum  der  Organe, 
Oedem  der  Lungen,  Vergrösserung  der  Leber  und  Aehnl.  kundgeben. 


III.  Symptome.  So  sicher  und  leicht  es  meist  gelingt,  mit  Hilfe 
der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  Herzbeutelentzündung 
zu  erkennen,  so  unmöglich  ist  es,  aus  subjectiven  Beschwerden  und 
anderen  klinischen  Erscheinungen  die  Krankheit  zu  erschliessen. 
Daraus  geht  die  Mahnung  hervor,  dass  man  es  bei  gewissen 
Erkrankungen,  in  erster  Linie  bei  acutem  Gelenkrheumatismus, 
niemals  versäumen  darf,  immer  und  immer  wieder  das  Herz  genau 
zu  untersuchen. 

Die  physikalische  Diagnostik  der  Pericarditis  beruht  auf  drei 
Cardinalsymptoraen , nämlich  auf  dem  Vorhandensein  von  pericar- 
dialen  Reibegeräuschen,  anf  der  eigenthümlichen  Formänderung  der 
Herzdämpfung  und  auf  dem  Verhalten  des  Spitzenstosses. 

Schon  aus  dem  Auftreten  eines  pericardialen  Reibe- 
geräusches kann  man  mit  Sicherheit  Pericarditis  erkennen,  denn 
wenn  auch  Angaben  vorliegen,  nach  welchen  Tuberkel,  Krebse,  Sehnen- 
flecke und  sogar  Verkalkungen  der  Coronararterien,  sowie  abnorme 
Trockenheit  der  Herzbeuteloberfläche  zu  Reibegeräuschen  geführt 
haben  sollen , so  kommen  diese  Umstände  doch  so  ausserordentlich 
^Iten  vor,  dass  dadurch  die  diagnotische  Bedeutung  der  pericardialen 
Reibegeräusche  gegenüber  Pericarditis  kaum  geändert  wird  und 
man  behaupten  darf,  dass  fast  alle  pericardialen  Reibegeräusche 
pericarditische  sind.  Der  acustische Charakter  der  Geräusche  wechselt, 
in  _ vielen  Fallen  stellen  sie  ein  kurzes  sanftes  Anstreifen  d^r 
gleich  als  _ob  man  mit  dem  Finger  über  Taffet  oder  Seidenpapicr 
leicht  hinuberfahrt,  in  anderen  lassen  sie  eine  auffällig  harte 
Hockende  und  knarrende  Beschaffenheit  erkennen,  so  dass  sie  an  das 
nirschen  geballten  Schnees  oder  an  das  Knarren  einer  gebogenen 
neuen  Ledertafel  erinnern.  Ist  das  Geräusch  sehr  laut,  sS  kann  es 
bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Thorax  hörbar  werden.  Auch 
fühlt  man  es  unter  solchen  Umständen  nicht  selten  als  Främissement, 
0 er  die  Kranken  geben  an,  in  der  Herzgegend  reibende  Empfinduno-en 

benlchE“/  grössere  glattwandige  Hohlräume 

KfalUe  Pneumothorax,  der  stark  mit  Gas 

gefüllte  Magen  oder  Quergrimmdarm,  so  kann  es  durch  Resonanz 
in  letzteren  metallischen  Charakter  aunehmen.  -n.esonanz 

riari  Reibegeräusche  zeichnen  sieh  in  vielen  Fällen 

dadurch  aus,  dass  sie  nicht  continuirlich  sind,  sondern  aus  mehreren 
Absätzen  bestehen.  Am  häufigsten  kann  min,  wie  Vr^^'^hervo“ 
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gehoben  hat,  drei  Unterbrechungen  während  eines  vollkommenen  Herz- 
schlages unterscheiden,  von  welchen  die  eine  praesystolischer  Natur  ist 
und  mit  der  Contraction  der  Vorkammern  zusammenfällt,  während 
die  beiden  anderen  und  lauteren  mit  der  Systole  und  Diastole  der 
Ventrikel  coincidiren.  Mitunter  haben  einzelne  Theile  wieder  einen 
untei  brochenen  Charakter  und  erzeugen  gewissermaassen  den  Eindruck 
von  feinhlasigen  Rasselgeräuschen  (offenbar  Verklebungsgeräusche). 
Auch  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Stärke  der 
Geräusche  auffälligen  Schwankungen  unterliegt.  Schon  Stokes  betonte, 
dass  bei  stärkerem  Drucke  mit  dem  Stethoskope  die  Reibegeräusche 
lauter  werden,  weil  dadurch  die  Herzbeutelflächen  einander  genähert 
werden  und  die  Reibung  zwischen  ihnen  begünstigt  wird.  Selbst- 
verständlich wird  die  Erscheinung  um  so  deutlicher,  je  biegsamer 
und  nachgiebiger  der  Thorax  ist,  woher  sie  bei  Kindern  und 
Frauen  am  meisten  ausgesprochen  zu  sein  pflegt.  Unter  Umständen 
gelingt  es  bei  scheinbar  abgelaufener  Pericarditis  noch  da  vorüber- 
gehend Reibegeräusche  durch  Druck  zu  erzeugen,  wo  ohne  den- 
selben keine  abnormen  acustischen  Erscheinungen  bestehen.  Freilich 
muss  man  sich  davor  hüten,  den  Druck  übermässig  zu  steigern,  denn 
wie  Friedreich  gezeigt  hat,  werden  dadurch  oft  die  Herzbewegungen 
gehemmt  und  die  Intensität  der  Reibegeräusche  vermindert.  Auf  die 
Intensität  von  pericarditischen  Reibegeräuschen  ergiebt  sich  meist  als 
von  grossem  Einflüsse  die  Körperstellung,  denn  es  kommt  vor,  dass 
sie  nur  in  sitzender  oder  nach  vorne  übergebeugter  Stellung  auf- 
treteOj  während  sie  in  Rückenlage  nicht  vorhanden  sind.^  Diese 
Erscheinung  hängt  damit  zusammen , dass  in  den  verschiedenen 
Körperstellungen  die  Herzbeutel blätter  in  variabler  Weise  ein- 
ander genähert  werden,  so  dass  damit  die  Bedingungen  zur  Reibung 
wechseln.  Es  wird  endlich  noch  die  Stärke  des  pericarditischen 
Reibegeräusches  durch  die  Athmungsbeweguugen  beeinflusst,  wobei 
mit  jeder  Inspiration  die  Intensität  zunimmt,  um  bei  der  Ex- 
spiration geringer  zu  werden.  Man  hat  sich  das  wahrscheinlich 
daraus  zu  erklären,  dass  durch  die  inspiratorische  Ausdehnung  der 
Lungen  und  durch  die  Zusammenziehungen  des  Zwerchfells  die  Herz- 
beutelflächen einander  genähert  werden,  so  dass  eine  stärkere  Reibung 
begünstigt  wird.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  nur  selten  vor. 
Beispielsweise  hat  Lewinskt  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
in  Folge  von  Verwachsungen  zwischen  Pleura  pulmonalis  und  Pleura 
mediastinalis  gerade  während  der  Exspiration  eine  Verstärkung  des 
pericarditischen  Reibegeräusches  gehört  wurde. 

Man  muss  sich  übrigens  davor  hüten , aus  der  Stärke  eines  pericarditischen 
Eeibegeräusches  auf  die  Intensität  oder  Extensität  des  Entzündungsprocesses  schliessen 
zu  wollen.  Bei  Personen,  welche  an  Morbus  Brightii  verstarbeu,  habe  ich  mehrfach 
gesehen,  dass  sehr  lauten  Eeibegeräuschen  sehr  geringe  und  ganz  umschriebene  Ver- 
änderungen am  Herzbeutel  entsprachen.  Aber  auch  dann,  wenn  das  Eeibegerausc 
sehr  laut  ist,  pflegt  es  sich  im  Gegensatz  zu  endocardialen  Geräuschen  ausserordent- 
lich selten  über  den  Bezirk  der  Herzdämpfung  hinaus  fortzupflanzen.  Ja ! in  nicht 
seltenen  Fällen  beschränkt  es  sich  nur  auf  ein  kaum  drei  Centimeter  grosses  Gebiet,  so 
dass  man  es  schon  in  einer  Entfernung  von  einem  Centimeter  ausserhalb  desselben 

nicht  mehr  vernehmen  kann.  iao=f 

Die  Entstehung  des  pericarditischen  ^ Ai  JflölliPn 

sich  unschwer  begreifen.  Offenbar  kommt  es  dadurch  zu  Stande,  ass  le 
des  Pericards  von  Endothelien  enlblösst  und  rauh  geworden  sind,  so  «“^s  bei  den 
Bewegungen  des  Herzens  die  gegen  einander  verschobenen  rauhen  Herzbentelflache 


Herzdämpfung. 
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ein  iratzendes  und  schabendes  Geräusch  abgeben.  Es  ist  übrigens  von  Friedreich  ge- 
zeigt worden,  dass  bereits  Rauhigkeiten  nur  auf  einer  Herzbeuteloberfläche  genügen,  um 
Reibegeräusche  zu  erzeugen.  Da  sich  die  ersten  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Regel 
an  der  Herzbasis  und  nahe  der  grossen  Gefässe  entwickeln,  so  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  dasi  ge  rade  hier  Reibegeräusche  zuerst  oder  ganz  ausschliesslich  anftreten. 
Dem  entsprechend  findet  man  sie  am  häufigsten  über  dem  mittleren  Drittel  des  Corpus 
sterni  und  hart  neben  dem  linken  Sternalrande  im  driften  und  vierten  linken  Inter- 
costalraume.  Selbstverständlich  können  pericarditische  Reibegeräusche  nur  da  entstehen, 
wo  sich  die  Herzbeutelflächen  einander  berühren.  Werden  sie  durch  flüssiges  Exsudat 
von  einander  entfernt,  so  geht  an  diesen  Stellen  die  Möglichkeit  für  die  Entstehung  von 
Geräuschen  verloren.  Damit  ist,  wie  sich  von  selbst  versteht,  nicht  gesagt,  dass  sich 
niemals  Reibegeränsche  finden , wenn  im  Herzbeutel  flüssiges  Exsudat  vorhanden  ist, 
denn  es  können  oberhalb  des  Fluidums  die  Bedingungen  zu  ihrer  Bildung  gegeben 
sein.  Nach  Angaben  von  Cejka  werden  selbst  dann  noch  Reibegeräusche  gehört  und  ge- 
fühlt, wenn  der  Herzbeutel  bis  1000  Cbcm.  Flüssigkeit  enthält. 

Bei  exsudativer  Pericarditis  treten  Peibegeschwüre  am  häufig- 
sten am  Anfänge  und  am  Ende  der  Krankheit  auf,  im  letzteren 
Ealle  sind  sie  als  prognostisch  günstige  Zeichen  auszulegen,  da  sie 
eine  eingetretene  Resorption  anzeigen.  lieber  ihre  Dauer  lässt  sich 
nichts  vorausbestimmen.  Zuweilen  bestehen  sie  nur  für  wenige 
Minuten  oder  Stunden,  während  sie  andere  Male  viele  Wochen  lang 
gehört  werden. 

Die  Herzdämpfung  nimmt  dann  eine  für  Pericarditis 
bezeichnende  Form  an,  wenn  die  Entzündung  zur  Bildung  grösserer 
flüssiger  Exsudatmengen  geführt  hat.  Es  steht  demnach  diese  Er- 
scheinung zu  der  soeben  besprochenen  in  einem  gewissen  Gegensatz, 
denn  während  sich  die  Herzdämpfung  um  so  mehr  verändert,  je 
mehr  Fluidum  der  Herzbeutel  beherbergt,  sind,  derartige  Umstände 
besonders  geeignet,  etwaige  Peibegeräusche  zum  Verschwinden 
zu  bringen. 

Die  Form  der  Herzdämpfimg  hängt  von  zwei  Umständen  ab. 
Je  mehr  Flüssigkeit  in  dem  Herzbeutel  enthalten  ist,  um  so  mehr 
nimmt  sein  Umfang  und  mit  ihm  die  Ausdehnung  der  Herzdämpfung 
Ausserdem  aber  darf  man  nicht  vergessen , dass  in  einem  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Herzbeutel  der  Herzmuskel  als  der  schwerere 
T eil  in  allen  Körperstellungen  die  tiefste  Lage  einzunehmen  ver- 
sucht. _ Das  Mmimalmaass  von  Flüssigkeit,  welches  erforderlich 
erschein^  um  eine  Veränderung  der  Herzdämpfung  hervorzubrincren 
ist  zurn  Theil  individuell  verschieden,  und  es  kommt  dabei  ausserdem 
wesentlich  die  Beschaffenheit  der  Nachbarorgane,  namentlich  die 
Verschieblichkeit  der  vorderen  Lungenränder,  in  Betracht.  Unter 
besonders^  günstigen  Verhältnissen  kann  es  möglich  sein,  bereits 
F ussigkeitsmengen  von  lOü  Cbcm.  durch  die  Percussion  zu 


_ ^^ommt  es  zur  Bildung  von  flüssigem  Exsudat,  so  sammelt 
sich  dasselbe  zuerst  an  der  Herzbasis  zwischen  dem  vorderen  parie- 
talen Blatte  des  Herzbeutejs  und  den  grossen  Herzgefässen  an.  Fast 
gleichzeitig  findet  auch  eine  Anhäufung  von  Flüssigkeit  längs  des 
Zwerchfelltheiles  der  Herzbeutelhöhle  statt.  Diese  Veränderung 
^kennt  man  percussorisch  daran,  dass  sich  die  grosse  (relativel 
Herzdampfung  mit  ihrer  unteren  Grenze  über  die  linke  Mamillar- 
m rechten  Sternalrand  hinaus  erstreckt,  und  dass  auch 

Dn  f ^ Herzbasis  eine  auffällig  intensive  und  verbreitete 
Dampfung  auftntt.  Je  mehr  das  Fluidum  an  Masse  innerhair  des 
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Herzbeutels  zanimmt , um  so  mehr  dehnt  es  nach  allen  Seiten  den 
Herzbeutel  aus,  wobei  es  sich  zugleich  zwischen  vordere  Herz- 
fläche und  Pericard  einschiebt  und  auf  diese  Weise  den  Herz- 
muskel von  der  vorderen  Thoraxwand  abdrängt.  Aber  ausserdem 
erleiden  auch  die  vorderen  Lungenränder  Verschiebungen,  indem 
sie  von  dem  sich  ausdehnenden  Herzbeutel  beiderseits  nach  aussen 
gedrängt  werden.  Es  kommt  demnach  ein  grösserer  Abschnitt  der 
vorderen  Pericardialfläche  der  inneren  Thoraxwand  unmittelbar 
anzuliegen  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Dadurch  nimmt 
die  Herzdämpfung  nach  jeder  Richtung  hin  an  Umfang  zu.  Sie 
kann  nach  oben  den  zweiten  und  selbst  den  ersten  linken  Rippen- 
knorpel erreichen,  nach  rechts  bis  über  die  rechte  Mamillarlinie 


Fig.  33. 


Herzdävipfunr)  bei  iibermittelyrosser  Pericarditis. 

Sp  Spitzenstoss.  Die  weisse  Linie  nd  bedeutet  die  normalen  Grenzen 
der  grossen  (relativen)  Herzdämpfung. 


hinausgehen  und  nach  links  die  linke  Axillarlinie  berühren  Auch  eine 
Vergröiserung  nach  unten  bleibt  nicht  aus,  so  dass  mituntei  die 
untere  Grenze  der  Herzdämpfung  bis  an  die  achte  linke  Rippe  zu 
stehen  kommt.  Unter  solchen  Umständen  kann  man  zuweilen  von  em 
linken  Hypochondrium  und  dem  Epigastrmm  aus  das  P'ilsir^n 
Herz  mit  den  Fingern  erreichen  und  als  einen  rhythmisch  klopfen 
den  und  sich  vorwölbenden  Tumor  fühlen.  Daraus  -uss  sich  Ver- 
kleinerung des  halbmondförmigen  Raumes  ergeben.  Die  Gestalt 
der  wandelt  sich  zugleich  dahin  um , dass  die 

„"mairSitig!  Fo™  au  einer  vierseitigen 
sagt  zu  einer  trapezoiden  wird  (veigl.  Fig.  3 ). 


Spitzenstoss.  Herzbuckel. 
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auffallen,  dass  rechter  und  linker  Schenkel  der  Figur  einen  verschie- 
denen Verlauf  nehmen,  denn  während  der  rechte  steil  von  oben  nach 
unten  abfällt,  findet  an  dem  linken  eine  mehr  allmälige  Senkung  statt. 
Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  nach  Beobachtungen 
von  Gerhardt  die  Grösse  der  Herzdämpfung  in  aufrechter  und  liegen- 
der Stellung  wechselt,  indem  sie  in  ersterer  um  Vs — V2  an  Höhenaus- 
dehnung gewinnen  kann. 

Mit  der  grossen  Herzdämpfung  nehmen  auch  die  kleine  (absolute)  Herzdämpfung 
und  die  Herzresistenz  bei  exsudativer  Pericarditis  an  Umfang  zu. 


Ein  für  Pericarditis  bezeichnendes  Verhalten  des  Spitzen- 
stosses  ist  gleich  den  im  Vorausgehenden  besprochenen  Verände- 
rungen nur  dann  zu  erwarten , wenn  der  entzündete  Herzbeutel 
flüssiges  Exsudat  enthält.  Dasselbe  spricht  sich  in  zweifacher  Be- 
ziehung aus,  einmal  in  dem  allmäligen  Verschwinden  des  Spitzen- 
stosses  und  ausserdem  darin , dass  die  Herzdämpfung  den  Spitzen- 
stoss nach  links  Aussen  überragt. 

Das  allmälige  Verschwinden  des  Spitzenstosses  kommt  dadurch 
zu  Stande,  dass  sich  das  flüssige  Exsudat,  je  reichlicher  es  sich  an- 
sammelt, um  so  mehr  zwischen  vorderer  Herzfläche  und  Thorax- 
wand einschiebt  und  damit  das  Herz  von  der  vorderen  Brustwand 
abdrängt.  Zwar  kann  ein  Verschwinden  des  Spitzenstosses  auch 
ohne  Pericarditis  dann  eintreten,  wenn  die  Zusammenziehungen  des 
Herzmuskels  an  Kraft  verlieren,  aber  im  Gegensatz  zu  sonst  un- 
complicirter  Pericarditis  wird  unter  solchen  Verhältnissen  auch  der 
Puls  aufPällig  klein  und  kraftlos.  Nicht  selten  gelingt  es  bei  exsu- 
dativer Pericarditis,  den  Spitzenstoss  durch  aufrechte  und  nach 
vorne  übergebeugte  Stellung  wieder  zum  Vorschein  zu  bringen,  weil 
dadurch  der  Herzmuskel  der  Thoraxwand  anzuliegen  kommt. 

Das  Hinausragen  der  Herzdämpfung  über  den  Spitzenstoss 
erklärt  sich  daraus,  dass  sich  der  von  Flüssigkeit  ausgedehnte  Herz- 
beutel nicht  mehr  an  die  Grenzen  des  Herzmuskels  hält,  sondern  st'lbige 
allseitig  überragt. 


Wir  haben  hier  noch  einer  dritten,  wenn  auch  weniger  charakteristischen 
Eigenschaft  des  Spitzenstosses  zu  gedenken , welche  sich  in  einer  exces- 
siven  Dislocationsfähigkeit  in  seitlicher  Körperlage  ausspricht.  Diese  Erschei- 
nung kommt  dadurch  zu  Stande , dass  der  Herzbeutel  einen  ungewöhnlich 
grossen  Umfang  besitzt,  so  dass  in  Seitenlage  der  Herzmuskel  als  schwerster 
Theil  des  Herzbeutelinhaltes  nach  der  betreffenden  Richtung  hinüberfällt. 

Man  wird  mit  Recht  voraussetzen,  dass  sich  grössere  Exsudatmengen 
im  Herzbeutel  noch  durch  andere  physikalische  Untersuchungsmethoden  als 
durch  die  Percussion  bemerkbar  machen  werden , und  es  sollen  etwaige 
Veränderungen  zunächst  im  Folgenden  besprochen  werden. 

Bei  der  Inspection  zeigt  sich  häufig  die  Praecordialgegend  erweitert 
ja!  die  Erweiterung,  Herzbuckel  (Voussure)  dehnt  sich  nicht  selten 
weit  über  das  Gebiet  der  eigentlichen  Herzgegend  aus,  so  dass  der  grössere 
Pheil  des  linken  Thorax  und  auch  ein  dem  Brustbeine  zunächst  gelegener 
Abschnitt  der  rechten  Thoraxhälfte  an  derselben  Theil  nehmen.  Die 
erweiterten  Partien  fallen  durch  Verbreiterung  der  Intercostalräume  auf-  die 

die  rechte;  die  Haut  erscheint 
egenthumich  gespannt,  faltenlos  und  spiegelnd,  und  falls  das  Fettpolster 
icht  zu  dick  ist,  treten  die  subcutanen  Venen  als  bläuliche  Sträncre  hervor 
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Pericarditis.  Körperlage.  Oedem.  Stimrafremitus. 


An  den  Athmungsbewegungen  betheiligen  sich  die  erweiterten  Ab- 
schnitte wenig  oder  gar  nicht.  Selbstverständlich  wird  die  Erweiterung  um 
so  bedeutender  sein,  je  umfangreicher  das  Exsudat  und  je  nachgiebiger  der 
Thorax  ist , weshalb  man  sie  gerade  bei  Kindern  und  Frauen  ganz  beson- 
ders stark  ausgebildet  findet.  Freilich  darf  man  nicht  übersehen,  dass  die 
Erweiterung  keine  ausschliessliche  Wirkung  des  Druckes  ist.  Es  kommt 
hierbei  noch  die  entzündliche  Parese  der  Intercostalmuskeln  in  Betracht, 
da  unter  Umständen  die  Erweiterung  hochgradiger  ist,  als  man  das  nach 
der  Menge  des  Fluidums  erwarten  sollte. 

Von  den  Bewegungen  des  Herzens  sieht  man  in  vielen  Fällen 
gar  nichts,  in  anderen  dagegen  bemerkt  man  diffuse  systolische  Hebungen  der 
ganzen  Herzgegend.  Auch  kommt  es  mitunter  vor , dass  man  bei  breiten 
und  dünnen  Intercostalmuskeln  eine  Art  von  Wellen-  oder  Fluctuationsbe- 
wegung  wahrnimmt,  welche  nicht  auf  eine  unmittelbar  sichtbare  Bewegung 
des  Herzmuskels  zurückgeführt  werden  darf,  sondern  mit  den  wellenförmigen 
Bewegungen  des  Fluidums  in  Zusammenhang  steht.  Diese  Erscheinung  ist  so 
selten,  dass  auch  sehr  erfahrene  Autoren  — aber  mit  Unrecht  — ihr  Vor- 


kommen geleugnet  haben. 

Hervorzuheben  ist  noch  die  Lage  der  Kranken.  Fast  ausnahms- 
los nehmen  die  Patienten  erhöhte , meist  nach  links  hinübergeneigte  Rücken- 
lage ein , während  sie  in  flachliegender  Stellung  oder  auf  der  rechten 
Seite  in  bedrohliche  Athmungsnoth  gerathen.  Letzteres  kann  nicht  Wunder 
nehmen,  da  in  rechter  Seitenlage  durch  die  Last  des  Körpers  die  rechte 
Lunge  an  freier  Athmung  behindert  wird , während  sich  die  linke  schon 
ohnedem  an  der  Athmung  wenig  oder  gar  nicht  betheiligen  kann.  Mitunter 
werden  ganz  ungewöhnliche  Körperlagen  eingenommen ; so  liegt  eine  Beob- 
achtung vor , in  welcher  ein  Kranker  nur  dadurch  seine  Athmungsnoth  zu 
bekämpfen  vermochte , dass  er  sich  auf  Knieen  und  Händen  nach  Vorne 
überbeugte. 

Bei  der  Palpation  muss  auffallen,  dass  sich  die  Haut  über  der  Herz- 
gegend weniger  leicht  in  Falten  emporheben  lässt,  als  an  entsprechenden 
Orten  der  rechten  Thoraxseite.  In  vereinzelten  Fällen  bleiben  bei  Druck 
seichte  Gruben  in  der  Haut  zurück,  woraus  sich  die  Gegenwart  eines 
Oed  e ms  ergiebt,  doch  darf  man  aus  demselben  nicht  schliessen,^  dass 
es  sich  um  ein  eiteriges  Exsudat  im  Herzbeutel  handelt,  denn  vielfach 
ist  es  nichts  Anderes  als  ein  durch  die  Herzbeutelentzündung  hervorgerufenes 
entzündliches  collaterales  Oedem.  Der  S t i m m f r e m i t u s ist  in  dem  Bereiche 
der  Dämpfung  gar  nicht  oder  an  den  peripheren  Grenzen  sehr  schwach 
zu  fühlen.  Druck  auf  die  erweiterte  Thoraxpartie  ruft  nicht  immer  Schmerz 
hervor.  Einzelne  Autoren  wollen  mitunter  Fluctuation  in  den  Intercostal- 

räumen  gefühlt  haben.  .. 

Peter  legt  neuerdings  Gewicht  auf  die  locale  Temperaturerhöhung 
in  der  Praecordialgegend.  Während  hier  die  Hauttemperatur  bei 
Gesunden  35-8— 36«  C.  beträgt,  soll  sie  bei  Herzbeutelentzündung  37  8 bis 
38‘7«C.  erreichen  und  zuweilen  selbst  die  Achselhöhlentemperatur  an  Ho  e 
übertreffen. 

Nimmt  man  die  C y r t o m e t e r c u r v e auf,  so  wd  man  die  Erweiterung 
der  Praecordialgegend  leicht  an  ihr  herauserkeunen  (vergl.  hig.  6-i). 

Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Percussion  haben  wir  hi^  noch 
derjenigen  zu  gedenken,  welche  an  den  dem  Herzbeutel  benachb.yten  Organen 
durch  Druckwirkung  zu  Stande  kommen.  Nicht  selten  erfährt  der  unter 


Cyrtometercurve.  Lnngencompression.  Herztöne. 
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Lappen  der  linken  Lunge  eine  so  bedeutende  Conipression,  dass  man  über  der 
unteren  Hälfte  der  linken  Rücken-  und  Seitenfläche  gedämpften  oder  gedämpft- 
tympanitischen  Percussionsschall  bekommt.  Die  Compressioh  kann  so  hoch- 
gradig sein,  dass  sich  der  Oberlappen  der  linken  Lunge  über  der  Clavikel 
bruchartig  hervorstülpt.  Vor  Verwechslung  mit  linksseitiger  exsudativer  Pleuritis 
kann  man  sich  leicht  dadurch  schützen , dass  der  Stimmfremitus  nicht  wie  bei 
Pleuritis  abgeschwächt,  sondern  verstärkt  ist.  Auch  eine  Verwechslung  mit 
Pneumonie  wird  sich  vermeiden  lassen,  denn  wenn  auch  Dämpfung  und  Bronchial- 
athmen  beiden  Zuständen  gemeinsam  sind,  so  wird  man  bei  einfacher  Com- 
pression  der  Lunge  klingende  Rasselgeräusche  vermissen.  Erwähnt  sei  hier 
noch,  dass  im  Bereiche  der  Herzdämpfung  an  der  peripheren  Grenze  der 
Uebergang  vom  völlig  gedämpften  Percussionsschalle  zum  lauten  Lungen- 
schalle gewöhnlich  durch  eine  tympanitisch  schallende  Zone  vermittelt  wird. 


Fig.  34. 


Cyrtometerenrrv.  eines  32jäliri!/en  ßJaviies  mit,  primärer  e.xsmUdieer  Pericanlitis.  Die  punktirte  Linie 
entspricht  dem  sichtbaren  Herzbuckel.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


welche  ebenfalls  in  Compression  der  vorderen  Lungenränder  ihre  Erklärung 
findet.  Mitunter  stellt  sich  auffällig  früh  im  ersten  und  zweiten  linken  Inter- 
costalraume  ein  leicht  gedämpft  tympanitischer  Percussionsschall  ein,  welcher 
der  Entwicklung  der  charakteristischen  Herzdämpfung  Tage  lang  voraus- 
gehen kann.  Nicht  selten  lässt  sich  durch  die  Percussion  eine  Verdrängung 
des  linken  Leberlappens  nach  abwärts  nachweisen,  was  offenbar  Folge  der 
ungewöhnlichen  Schwere  des  Herzbeutels  ist. 

Bei  der  Auscultation  fällt  meist  auf,  dass  die  Herztöne  ausserge- 
wöhnlich  leise  sind,  weil  das  Fluidum,  welches  die  vordere  Herzfläche 
überla^rt,  die  Fortleitung  der  Herztöne  zur  Thoraxwand  behindert.  Auch 
giebt  Gendrm  an , dass  man  in  aufrechter  und  naeh  vorne  übergebeugter 
Stellung  des  Kranken  bei  der  Auscultation  der  Praecordialgegend  während 


126  P er  i car  d i t i 8.  Beschwerden.  Schmerz.  Herzklopfen.  Dyspnoe.  Syncope. 


des  Sprechens  Aegophonie  vernimmt.  Hierzu  muss  freilich  die  Menge 
des  flüssigen  Exsudates  eine  beträchtliche  sein. 

Alle  übrigen  Erscheinungen  bei  Pericarditis  kommen  den  bisher 
besprochenen  wegen  ihrer  Vieldeutigkeit  und  Inconstanz  nicht  an- 
nähernd an  Wichtigkeit  gleich.  Am  wenigsten  zuverlässig  erscheinen 
die  subjectiven  Beschwerden.  Wer  an  grossen  Kranken- 
häusern thätig  gewesen  ist,  wird  wohl  mehrfach  die  Erfahrung 
gemacht  haben , dass  Personen  mit  umfangreichem  Pericardial- 
exsudate  in  das  Hospital  kommen,  welche  sich  zwar  schon  seit  Wochen 
krank  fühlen , aber  noch  immer  auf  den  Beinen  hielten  und  erst 
in  letzter  Zeit  durch  zunehmende  Athmungsnoth  dem  Spitale  zu- 
gefiihrt  wurden. 

Nicht  selten  stellen  sich  während  einer  Pericarditis  Schmerzen 
in  derPraecordialgegend  ein.  Bei  Herzbeutelentzündung  mit 
geringem  flüssigen  Exsudate  pflegen  dieselben  am  intensivsten  zu  sein, 
während  sie  sich  vielfach  bei  beträchtlicher  Exsudatansammlung  zu 
einem  dumpfen  Druck-  und  Spannung.sgefühle  herabmindern.  Mitunter 
strahlen  sie  in  weitere  Gebiete  aus,  so  dass  die  Patienten  durch 
schmerzhafte  Empfindungen  im  Bücken,  im  linken  Oberarme,  selbst 
in  linker  Ohrgegend,  im  Epigastrium  oder  in  der  Nabelgegend  gequält 
werden. 

Gewöhnlich  beklagen  sich  die  Kranken  über  Herzklopfen, 
welches  dauernd  besteht  oder  nach  geringen  körperlichen  Bewegungen, 
oft  schon  nach  Lagewechsel,  auftritt.  Dasselbe  ist  gewöhnlich  mit 
dem  Gefühle  von  Beklemmung,  Angst  und  Athmungsnoth  verbunden. 

Athmungsnoth  kann  jedoch  auch  ununterbrochen  anhalten. 
Man  sieht  leicht  ein,  dass  durch  Pericarditis  die  Arbeit  des  Herz- 
muskels in  vielfacher  ßichtung  behindert  wird.  Es  ist  im  Voraus- 
gehenden darauf  hingewiesen  worden,  dass  der  Herzmuskel  von  den 
entzündlichen  Veränderungen  des  Herzbeutels  nicht  unberührt  bleibt. 
Es  kommt  aber  noch  hinzu,  dass  ein  umfangreiches  Exsudat  im 
Herzbeutel  auf  das  Herz  einen  Druck  ausüben  wird.  Ganz  besonders 
werden  darunter  die  dünnwandigen  Hohlvenen  und  Verböte  leiden, 
so  dass  daraus  venöse  Stauung  hervorgeht;  aber  auch  die  grossen 
Arterien  bleiben  nicht  unbeeinflusst , und  es  wird  der  arterielle 
Abfluss  aus  dem  Herzen  beschränkt.  Zu  diesen  Circulationsstörungen 
kommt  noch  als  ein  die  Athmungsnoth  beförderndes  Moment  hinzu, 
dass  die  dem  Herzbeutel  benachbarten  Lungenabschnitte  comprimirt 
und  zum  Theil  von  der  Athmung  ausgeschlossen  werden. 

Zuweilen  treten  tiefe  Ohnmächten  ein,  welche  namentlich 
dann  erfolgen,  wenn  sich  die  Kranken  plötzlich  aufrichten  (Anaemie 
des  Gehirnes).  Dieselben  können  unmittelbar  zum  Tode  führen,  ln 
anderen  Fällen  freilich  stellen  sich  gerade  Zeichen  von  Hirnhyper- 
aemie  ein;  die  Kianken  werden  schlafsüchtig  und  benommen,  deliriren 
und  bekommen  mitunter  Convulsionen,  Erscheinungen,  welche  pro 
gnostisch  ebenfalls  sehr  ernst  zu  nehmen  sind  und  nicht  selten  dem 
Tode  kurze  Zeit  vorausgehen. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  Heiserkeit  auftreten  gesehen,  welcher 
bei  laryngoskopischer  Untersuchung  Lähmung  beider  Stimmbänder  entsprach. 
In  anderen  Fällen  ist  allein  das  linke  Stimmband  gelähmt  (Baumler. 
Riegel),  was  man  sich  durch  Druck  des  pericardialen  Exsudates  auf  den 


Stimmbandlähmung.  Schluckbeschwerden.  Temperatur,  Puls. 
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linksseitigen  Nervus  recurrens  leicht  erklären  kann.  Ist  auch  noch  der  rechte 
Recurrens  gelähmt,  so  hat  man  an  Compression  durch  geschwellte  Venen  gedacht. 

Viel  häufiger  sind  Schluckbeschwerden  beobachtet  worden. 
Nur  selten  konnten  dieselben  darauf  zurückgeführt  werden,  dass  der  ausge- 
dehnte Herzbeutel  die  hinter  ihm  gelegene  Speiseröhre  comprimirte  und 
verengte.  In  manchen  Fällen  scheinen  theils  Entzündung  des  Vagus,  theils 
entzündliche  Betheiligung  der  Oesophagusmuskulatur  selbst  im  Spiele  gewesen 
zu  sein.  Bei  Gendrin  findet  man  erwähnt,  dass  manche  Kranken  schon  beim 
Anblicke  von  Flüssigkeiten  Schlundkrämpfe  bekamen,  so  dass  man  von  einer 
Pericarditis  hydrophobica  gesprochen  hat. 

Dass  ausser  dem  Vagus  auch  noch  der  Nervus  phrenicus  bei  Peri- 
carditis in  Entzündung  gerathen  kann , hat  Bourceret  durch  Experimente 
an  Hunden  rachgewiesen.  Hierauf  hat  man  in  erster  Linie  Singultus 
und  Erbrechen  zurückzuführen,  obschon  auch  der  mechanische  Reiz, 
welchen  der  abnorm  schwere  Herzbeutel  auf  Zwerchfell  und  Magen  ausübt, 
nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Da,  wo  spontane  Schmerzempfindung  fehlt,  kann  man  nicht 
selten  durch  Druck  in  die  Herzgegend  Schmerz  hervor- 
rufen.  Noch  grösseres  Gewicht  legten  schon  ältere  Aerzte  auf 
den  Schmerz,  welcher  bei  Druck  in  das  Epigastrium  zwischen  Pro- 
cessus xiphoideus  und  linkem  Hypochondrium,  seltener  rechterseits, 
entsteht.  Guäiau  de  Mussy  giebt  noch  neperdings  an,  dass  er  allen 
anderen  Erscheinungen  der  Pericarditis  vorausgehen  kann  und  con- 
stanter  als  der  Schmerz  in  der  Herzgegend  ist.  Der  genannte  Autor 
führt  ihn  und  ebenso  Druckempfindlichkeit  am  unteren  Theile  des 
Kopfnickers  auf  Entzündung  des  Nervus  phrenicus  zurück. 

Fieber  kann  selbst  bei  eiteriger  Pericarditis  vollkommen 
fehlen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  wird  Erhöhung  der 
Körpertemperatur  bestehen,  weil  meist  das  Grundleiden  mit  Fieber- 
bewegungen verbunden  ist.  Nicht  selten  giebt  sich  dann  das  Auftreten 
von  Herzbeutelentzündung  dadurch  kund,  dass  bestehendes  Fieber 
ungewöhnlich  hoch  wird. 


Der  Puls  ist  in  der  ersten  Zeit  meist  stark  beschleunigt, 
häufig  auch  unregelmässig,  ohne  jedoch  an  Kraft  einzubüssen.  Mit 
Recht  führt  man  diese  Erscheinung  auf  entzündliche  Reizung  des 
gangliösen  Nervenapparates  zurück,  welcher  im  Herzmuskel  selbst 
gelegen  ist.  Die  Irregularitäten  nehmen  mitunter  jene  Form  des 
Pulses  an,  welche  man  als  Pulsus  bigeminus  und  Pulsus  alternans 
beschrieben  hat.  Verlangsamung  des  Pulses  ist  dann  zu  erwarten, 
wenn  der  Vagusstamm  in  den  Entzündungsprocess  direct  oder  durch 
Druck  hineingezogen  und  gereizt  wird.  Bei  längerer  Dauer  der 
Krankheit  bleibt  zwar  meist  die  erhöhte  Pulzfrequenz  bestehen, 
doch  büsst  der  Puls  gewöhnlich  bedeutend  an  Kraft  ein,  was  mit  der 
abnehmenden  Arbeitskraft  des  Herzmuskels  in  Zusammenhang  steht, 
in  einigen  Fällen  hat  man  ein  Kleinerwerden  oder  vollkommenes  Ver- 
schwinden des  Radialpulses  während  tiefer  Inspiration  beobachtet, 
Pulsus  pradoxus  s.  Pulsus  inspiratione  intermittens,  womit  in  einer 
von  J^ck  beschriebenen  Beobachtung  ein  inspiratorisches  Anschwellen 
der  Halsvenen  Hand  in  Hand  ging.  Auch  hat  Traube  bei  einem 
Kranken  gefunden,  dass  die  linke  Carotis  und  Radialis  beträchtlich 
enger  waren  als  die  gleichnamigen  rechtsseitigen  Gefässe 


128 


Pericarditis.  Pols.  Herztöne. 


Mebrfacli  habe  ich  die  Veränderungen  des  Pulses  mittels  Marey'&cHa^n  Sphyg- 
mographen  Wochen  lang  Tag  für  Tag  verfolgt.  Die  Rückstosselevationen  sind  meist 
sehr  stark  ausgesprochen,  so  dass  es  zum  vollkommen  dicroten  Pulse  kommen  kann, 
während  die  Elasticitätselevationen  geringer  werden  oder  schwinden.  Es  deutet  dem- 
nach die  Pulscurve  auf  eine  bedeutende  Abnahme  der  Gefässspanuuug  hin.  Fig.  35  und 
36  sind  einer  Beobachtung  entlehnt,  in  welcher  sich  Pericarditis  an  eine  unbedeutende 
linksseitige  Pleuritis  angeschlossen  hatte.  Die  Krankheit  kam  auf  der  Züricher  Klinik 
zur  Entwicklung,  bestand  fieberfrei,  hielt  trotzdem  siebzehn  Tage  lang  an  und  wurde 
täglich  sphygmographisch  verfolgt.  Erst  lange  Zeit  nach  Schwund  der  pericarditischen 
Symptome  kamen  mehr  und  mehr  die  Elasticitätselevationen  der  Pulscurve  zum  Vor- 
schein. 


Fig.  35. 


Piilsairve  der  rechten  Kadialarterie  bei  afebriler  sero-fibrinöser  Pericarditis  eines  33jährUjen  Mannes. 
Dritter  Krankheitstag.  Achselböhlentemperatur  37-3"  C.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Die  Halsvenen  sbd  meist  auffällig  gefüllt,  ein  Beweis,  dass 
der  Abfluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  behindert  ist.  Auch 
nimmt  man  an  ihnen  häufig  pulsatorische  Bewegungen  wahr.  Stokes 
und  Friedreich  wollen  sogar  positiven,  d.  h.  durch  eine  vom  Herzen 
rückläufige  Blutwelle  entstandenen  Venenpuls  gesehen  haben , doch 
betont  Riegel  neuerdings,  dass  es  sich  doch  wohl  um  einen  negativen 
Venenpuls  gehandelt  habe,  entstanden  durch  vorübergehende  und  nnt 
den  Zusammen  Ziehungen  der  rechten  Vorkammer  zusammenhängende 
Stauung  im  Venenabflusse. 


Fig.  3G. 


Pvlscitrve  der  rechten  Kadialarterie  von  demselben  Manne  am  achten  Taffe  der  Iteconratescem 
r = Rückstosselevation.  e'  e“  = erste  und  zweite  Elasticitätselevatiou. 


Am  Herzen  treten  nicht  selten  systolische  G-eräusche 
auf  Sie  können  sehr  verschiedene  Ursachen  haben  und  durch 

bestehendes  Fieber,  Entartung  des  Herzmuskels,  Compression  der 
grossen  Arterien  oder  complicirende  Endocarditis  b^ing  ^ ^ 

giebt  an,  mehrfach  Spaltung  des  zweiten  ones  ^ ^ 
Aorta  und  Palmonalis  gehört  zu  haben;  nach  Cejka  soU  zuweilen 
dererste  Aortenton  fehlen,  was  von  ihm  aut  eine  entzündliche 
Erkrankung  der  Aortenwand  bezogen  wird. 


Haut.  Athmung.  Harn.  Stauungserscheinnngen.  Dauer. 
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Stauungen  im  Venengebiete  machen  sich  auch  in  der  Haut- 
farbe bemerkbar,  indem  Wangen,  Lippen  und  sichtbare  Schleim- 
häute cyanotische  Verfärbung  zeigen.  Zugleich  pflegt  die  Haut  blass 
auszusehen,  und  falls  es  sich  um  ein  grösseres  haemorrhagisches  Ex- 
sudat im  Herzbeutel  handelt,  welches  — wie  bei  Scorbut  — plötzlich 
auftritt,  bieten  die  Kranken  eine  todtenbleiche  Farbe  dar  und  rufen 
den  Eindruck  von  Verblutenden  wach. 

Die  Athmung  ist  fast  ohne  Ausnahme  beschleunigt.  Meist 
geht  sie  oberflächlich  von  Statten  und  und  wird  nicht  selten  von 
exspiratorischem  Aechzen  begleitet.  Auch  treten  zuweilen  Anfälle  auf, 
in  welchen  die  Dyspnoe  zu  ungewöhnlicher  Höhe  an  wächst , so 
dass  die  Mehrzahl  der  auxiliären  Athmungsmuskeln  in  Anspruch 
genommen  wird.  Es  öffnen  sich  dabei  die  Nasenflügel  kurz  vor  jeder 
Inspiration,  der  Kehlkopf  steigt  bei  jeder  Einathmung  tief  nach 
abwärts  und  die  contrahirten  Kopfnicker  springen  unter  der  Halshaut 
als  feste  und  derbe  Stränge  hervor.  Der  G-esichtsausdruck  wird 
ängstlich  und  lässt  grosse  Qualen  deutlich  erkennen. 

Der  Harn  wird  meist  spärlich  gelassen  und  ist  gewöhnlich  von 
saturirter  Farbe,  stark  saurer  Reaction  und  hohem  specifischem  Ge- 
wichte. Sehr  häufig  lässt  er  beim  Erkalten  einen  körnigen  röthlichen 
und  ziegelmehlartigen  Bodensatz  (Sedimentum  lateritium)  nieder- 
fallen , welcher  aus  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  (Uraten)  be- 
steht, die  sich  beim  Erwärmen  wieder  lösen  und  den  Harn  klar 
machen.  Auch  werden  nicht  selten  Ei  weissspuren  beobachtet.  Die 
Albuminurie  nimmt  zu,  wenn  der  Herzmuskel  leistungsunfähig  wird, 
und  ^ finden  sich  dann  auch  Cylinder  im  Harn  (Stauungsharn). 

Stauungserscheinungen  sprechen  sich  noch  darin  aus, 
dass  Oedeme  auftreten,  dass  die  Leber  an  Volumen  zunimmt,  dass 
sich  Ascites,  Hydrothorax,  Bronchokatarrhe,  zuweilen  auch  haemor- 
rhagische  Infarcte  (Haemoptoe)  ausbilden  und  dass  schliesslich  die 
Kranken,  wenn  Hilfe  nicht  möglich  ist,  unter  Erscheinungen  von 
Lungenoedem  oder  unter  den  schon  früher  berührten  Symptomen  von 
Hirnhyperaemie  oder  durch  überhandnehmenden  externen  und  internen 
Hydrops  zu  Grunde  gehen. 

In  Bezug  auf  die  Ausbreitung  des  Entzündungsprocesses  unter- 
scbeidet  man  kflnisch  ebenso  wie  anatomisch  eine  circumscripte  und 
diffuse  Pericardiüs.  Man  muss  sich  freilich  vor  der  Annahme  hüten 
dass  in  solchen  Fällen,  in  welchen  sich  die  Krankheit  durch  nichts 
^ ® umschriebenes  Reibegeräusch  verräth, 

f 4-  1,  kleinen  Bezirke  Entzündungserscheinungen 

bestehen,  denn  bei  der  Section  wird  sich  meist  ergfben , dass  der 
Lntzundungsprocess  weit  darüber  hinausgreift 

"‘‘r'“?'“’'- Krankheit  spricht  man  von 
dcuter  und  chronischer  Pericarditis , aber  begreiflicher  Weise  ist 

Unter  Umständen  tödteTperi- 

wiesiennm  nian  doch  bei  der  scorbutischen  Form 

w^rd®  S deL  TTd  K “ ofl?  Ur»vinsen  Russlands  beschrieben 
worcien  ist  den  Tod  binnen  24  Stunden  eintreten  gesehen  Pcri- 

namentliX  fl»issigem  Exsudate  kann,  wie  neuerdings 

li^rvorgehoben  hat,  in  wenigen  Tagen  heilel 
F-  hh  einer  acuten  exsudativen  Pericarditis 

t-ichhorat,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  3.  Aufl. 
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sieben  bis  vierzehn  Tage  anzuscblagen.  Dehnt  sich  die  Krankheit 
über  die  vierte  Woche  aus,  so  kann  man  sie  als  chronische  Herzbeutel- 
entzündung bezeichnen,  wobei  nicht  selten  vorübergehend  theilweise 
Resorption  des  Exsudates  und  erneute  Ansammlung  zu  erkennen  ist. 

Geht  Pericarditis  in  Genesung  über,  so  kündigt  sich  das 
dadurch  an,  dass  die  Fieberbewegungen  allmälig  nachlassen,  dass 
die  Athmungsbeschwerden  geringer  werden,  dass  die  localen  Ver- 
änderungen am  Herzen  zurückgehen  und  dass  die  Diurese  leich- 
licher  wird.  Einzelne  Autoren  behaupten,  dass  sich  nach  vollendeter 
Resorption  zuweilen  deutliche  Retraction  der  Herzgegend 
bemerkbar  macht.  Für  lange  Zeit  aber  pflegt  eine  auflPällige 
Erregbarkeit  des  Herznervensystemes  zurückzubleiben,  so  dass 
schon  geringe  körperliche  oder  geistige  Aufregungen  im  Stande  sind, 
die  Bewegungen  des  Herzens  excessiv  zu  beschleunigen  und  unregel- 
mässig zu  machen. 


IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Pericarditis  basirt  auf  den 
im  Vorausgehenden  beschriebenen  drei  Cardinalsymptomen  und  ist  in 
den  meisten  Fällen  nicht  schwer.  Diagnostische  Irrthümer  treten  dann 
ein,  wenn  eines  der  drei  Symptome  mit  ähnlichen  Erscheinungen  ver- 
wechselt wird,  oder  wenn  ihre  Ausbildung  aus  irgend  einem  Grunde 
unmöglich  ist.  Es  kommen  hierbei  folgende  Eventualitäten  in 

Reibegeräusche  im  Pericard  können  mit  endocardialen 
Geräuschen  verwechselt  werden.  Ein  Irrthum  liegt  dann  besonders 
nahe,  wenn  pericarditische  Reibegeräusche  leise  und  weich  oder  endo- 
cardiale  Geräusche  sehr  rauh  sind.  In  vielen  Fällen  freilich  entscheidet 
bereits  der  Charakter  eines  Geräusches,  indem  pericardiale  Geräusche 
einen  mehr  trockenen  und  reibenden  Eindruck  hervorrufen.  Auch 
scheinen  letztere  oberflächlich  zu  entstehen,  während  radocardiale 
Geräusche  gewissermaassen  aus  der  Tiefe  herauskommen.  Pericardiale 
Geräusche  werden  durch  mässigen  Druck  verstärkt,  wahrend  endocar- 
diale  unbeeinflusst  bleiben ; bei  zu  starkem  Drucke  freilich  können  beide 
Arten  von  Geräuschen  durchHemmung  der  Herzbewegungen  geschwächt 
werden.  Bei  tiefer  Inspiration  nehmen  endocardiale  Geräusche  an 
Intensität  fast  immer  ab,  während  pericardiale  gerade  zunehnien. 
Freilich  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor.  So  beschrieb 
dass  auch  endocardiale  Geräusche  zuweilen  durch  Steigen^g 
des  intracardialen  Blutdruckes  inspiratorisch  verstärkt  werden,  wie 
andererseits  Lewinski  bei  extrapericardialen  . L 

Lunge  eine  exspiratorische  Verstärkung  pericardialer  ^®rausche 
gefunden  hat.  Wenn  Geräusche  nur  in  bestimmten  Korperstellnn  en 
fuftreten,  namentlich  in  aufrechter  und  nach  Vorne  eug  er 

Haltung,  so  spricht  das  mehr  für  pericardiale  f 

kommt  in  seltenen  Fällen  diese  Erscheinung  auch  ^ 

Vor  Allem  aber  achte  man  auf  den  Rhythmus  der  Berausche-  Denn 
während  sich  endocardiale  Geräusche  ganz  stieng  an  . ^ 

halten  und  genau  systolisch,  diastolisch  ^ ^ 

schleppen  pericardiale  den  Herzphasen  nach  und 

selten  zwischen  die  einzelnen  Phasen  ein.  Es  sei  ‘ rpräuschen 
dass  es  nicht  selten  unmöglich  ist,  neben  pericardialen  Geiauschen 
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endocardiale  herauszuhören,  und  dass  letztere  häufig  erst  dann  zum 
Vorschein  kommen,  wenn  erstere  verschwunden  sind. 

Ist  eine  Verwechslung  mit  endocardialen  Geräuschen  aus- 
geschlossen , so  hat  man  sich  vor  Irrthümern  bei  der  Localisation 
des  Reibegeräusches  zu  bewahren.  Denn  wenn  die  Pleura-  oder 
Peritonealflächen  in  der  Nähe  des  Herzbeutels  rauh  geworden  sind, 
so  kann  es  sich  ereignen , dass  sich  ihnen  die  Bewegungen  des 
Herzens  mittheilen  und  zur  Entstehung  von  Reibegeräuschen,  welche 
mit  den  Herzbewegungen  in  Zusammenhang  stehen,  Veranlassung  geben. 
Geräusche  der  ersteren  Art,  auf  welche  neuerdings  wieder  Küssner 
und  Ferber  aufmerksam  gemacht  haben,  bezeichnet  man  auch  als 
pleuro-pericardiale  oder  externpericardiale  Geräusche.  Man  begegnet 
ihnen  am  häufigsten  längs  des  linken  vorderen  Lungenrandes  und 
hier  wieder  besonders  oft  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  d.  h.  über 
dem  zungenförmigen  Fortsatze  der  linken  Lunge.  Sie  zeichnen  sieh 
dadurch  aus,  dass  sie  gewissermaassen  aus  zwei  Theilen  bestehen, 
von  denen  nur  der  eine  mit  den  Herz-,  der  andere  aber  mit  den 
Athmungsbewegungen  in  V erbindung  steht.  Lässt  man  tiefe  Athmungs- 
züge  ausführen,  so  nehmen  sie  an  Intensität  zu  und  zeigen  den 
Charakter  eines  pleuritischen  Reibegeräusches.  Wird  die  Athmung 
auf  der  Höhe  tiefer  Inspiration  angehalten , so  verschwinden  sie 
meist  binnen  kürzester  Zeit.  Lässt  man  dagegen  am  Ende  der  Ex- 
Bpiration  mit  der  Athmung  innehalten,  so  tritt  ihr  pericardialer 
Antheil  vorübergehGÄd  bGsondörs  deutlich  hervor,  indem  sie  während 
der  nächstfolgenden  Herzcontractionen  allein  von  diesen  abhäno-ig 
erscheinen.  Freilich  verschwinden  sie  wieder  nach  drei  bis  sechs 
Contractionen  des  Herzens,  um  erst  dann  von  Neuem  zu  erscheinen 
wenn  neue  Athmungen  vorausgegangen  sind.  ' 

D P^^’i^V^iaco-diaphragmales  Geräusch  ist  von  Emminghaus  bei  tuberculöser 

Peritonitis  beschri^eben  worden,  bei  welcher  es  in  Folge  der  Herzbewegungen  zu  Eeibe- 

kam’'^  Fehle^r^®“  a®""  ^Oberfläche  des  Diaphragmas  und  der  Leberoberfläche 
Aiw  Pericarditia  bezüglichen  Erscheinungen  muss  hier  vor 

Allem  bei  der  Differentialdiagnose  benutzt  werden. 

Pericardiale  Reibegeräusche  werden  trotz  sonstiger  günstie-er 
Bedingungen  dann  vermisst,  wenn  in  Folge  von  früher  voraus- 
gegangenerEntzundungumfangreiche  Verwachsungen  des  Herzbeutels 
namentlich  auf  seiner  vorderen  Fläche,  zu  Stande  gekommen  sind! 
Sollte  man  Grund  haben,  das  Bestehen  von  Pericarditis  zu  ver- 
mutüen  so  verabsäume  man  nicht,  in  verschiedenen  Körperstellungen 
und.  unter  Anwendung  von  Druck  auf  Reibegeräusche  zu  fahnden 
Wbii  charakteristische  Herzdämpfung  können 

?es  ^Cr  dadurch  unterlaufen,  dass  man  sie  trotz 

es  Voihandenseins  einer  grösseren  Menge  flüssigen  Exsudates  ver 

vorgetSuscht  wirf  “ benachbarten  Organen 

Herzdämpfung  bleibt  ans,  wenn  die 
blatte  / ^®™^skels  mit  dem  parietalen  Herzbeutel 

nur  fn  ^«t.  In  solchen  Fällen  kLn  sich  das  Exs  d^ 

der  mitunter  ”u”anfFäir  *f  • ^^o^^dialhöhle  ansammeln 

»mgewand:^  wird.  “Ln  Äe^  X^^Diagf“  S'“T 
Schw.er.gketten,  dass  die  vorderen  Lungenrändt  vXle  rtted 
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SO  dass  sie  sich  bei  Exsudatansammlung  im  Herzbeutel  nicht  nach 
Aussen  zurückscbieben  lassen.  Wenn  auch  unter  solchen  Umständen 
die  kleine  (absolute)  Herzdämpfung  nicht  zunimmt,  so  gewinnen 
doch  die  grosse  (relative)  Herzdämpfung  und  ebenso  die  Herzresistenz 
eine  ungewöhnliche  Ausdehnung  und  ein  Irrthum  wird  sich  meist  leicht 
fiir  denjenigen  vermeiden  lassen , der  sich  bei  der  Diagnostik  von 
Herzkrankheiten  nicht  auf  die  Bestimmung  der  kleinen  Herzdämpfang 
beschränkt.  Genau  dasselbe  gilt  bei  Bestehen  eines  vorgeschrittenen 
Emphysema  pulmonum  alveolare.  Denn  wenn  hier  auch  trotz  beträcht- 
licher Pericarditis  die  kleine  Herzdämpfung  unverändert  bleibt,  so 
tritt  für  die  grosse  und  für  die  Herzresistenz  Umfangszunahme  ein. 

Unter  den  Erkrankungen  an  benachbarten  Organen  können 
zunächst  abgesackte  Pleuritis  und  Infiltration  der  Lungenränder  eine 
pericarditische  Herzdämpfung  Vortäuschen.  Jedoch  pfiegt  eine  solche 
Dämpfung  unregelmässiger  zu  verlaufen  und  bei  Erkrankungen  des 
Lungenparenchymes  werden  verstärkter  Stimmfremitus , Bronchial- 
athmen  und  klingende  (consonirende)  Easselgeräusche  einem  Irrthume 
leicht  Vorbeugen.  Auch  Aneurysmen  und  Mediastinaltumoren  können 
zur  Quelle  von  Irrungen  werden,  obschon  die  Entscheidung  bei  Berück- 
sichtigung der  Entwicklung  der  Krankheit  und  der  übrigen  Er- 
scheinungen nicht  schwer  fallen  wird.  Von  beträchtlicher  ümfangs- 
zunahme  des  ganzen  Herzens  wird  man  eine  pericarditische  Dämpfung 
dadurch  unterscheiden,  dass  der  Spitzenstoss  bei  Pericarditis  gewöhnlich 
schwach  oder  gar  nicht  zu  fühlen  ist,  und^  dass  er  häufig  die  h^ke 
äussere  Grenze  der  Herzdämpfung  nicht  erreicht.  Auch  ist  zu  beachten, 
dass  bei  Pericarditis  die  Herzdämpfung  in  aufrechter  Stellung  an 
Höhe  zunimmt,  während  sie  bei  Umfangszunahme  des  Herzmuskels 
fast  immer  unverändert  bleibt.  Eerner  hat  man  die  Intensität  der 
Herztöne  für  die  Differentialdiagnose  zu  benutzen  , welche  bm 
Pericarditis  auffällig  gering  ist.  Hat  man  Gelegenheit  phabt,  die 
Entwicklung  der  Krankheit  zu  beobachten,  so  wird  auffallen,  binpn 
wie  kurzer  Zeit  sich  im  Gegensatz  zu  Muskelveränderungen  des 

Herzens  die  Dämpfung  ändert.  . -r.  . 

Verschwinden  des  Spitz  en  st  o sse  s in  Folge  von 
Pericarditis  darf  nicht  mit  Zuständen  von  Herzschwphe  verwechselt 
werden,  worüber  die  Beachtung  des  Pulses  entscheidet  welcher  bei 
uncomplicirter  Pericarditis  Kraft  behält,  im  anderen  Falle  dagegen 

^Die  Natur  des  Fluidums  im  Herzbeutel  lässt  sich  durch 
die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nicht  erkennen.  Es  ent- 
scheLt  hierüber  die  klinische  Erfahrung,  doch  lassp  sich  Irr- 
nicht  immer  vermeiden.  Vor  Allem  kommt  dp  Grundleiden 
in  Betracht.  Pericarditis  im  Verlaufe  von  putem 

ist  in  der  -Kegel  sero-fibrinöser  Natur.  Bei  pyaemischen  pd  sept 

caemischen  Processen  hat  man  sich  auf  eiterige , ^“wmoi- 

auf  jauchige  Pericarditis  gefasst  zu  machen.  Bei  Scorbut  haemoi 

rhagischer  Diathese,  Krebs  und  Tuberculop  ist 

Exsudat  zu  erwarten.  In  vielen  hallen  aber  muss  die  F g 

die  Natur  des  Exsudates  offen  gelassen  werden. 

wies  neuerdings  in  eine.  -''te" 

Function  gewonnen  war,  reichlich  Tuberkelbacillen  , 
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dass  der  Herzbeutel  von  Tubercnlose  frei  war  und  dass  die  Pericard itis  durch  ver- 
eiterte durchgebrochene  tuberculöse  Mediastinaldrüsen  entstanden  war,  so  dass  dem 
pericarditischen  Exsudate  tuberculöse  Drüsensubstanz  beigemischt  war.  Bei  tuberculöser 
Pericarditis  werden  Tuberkelbacillen  im  Exsudat  häufiger  vermisst  als  gefunden. 

Beim  Nachweise  von  Fluidum  im  Herzbeutel  muss  endlich 
noch  entschieden  werden , ob  dasselbe  auf  Pericarditis  oder  auf 
Hy dro per ic  ard  i u m zu  beziehen  ist.  Gegen  letzteres  würden  das 
Vorhandensein  von  entzündlichen  Erscheinungen  (localen  und  allge- 
meinen) und  Fehlen  von  Stauungsursachen  und  anderen  Stauungs- 
erscheinungen sprechen. 


V.  Prognose.  Die  Prognose  hängt  bei  Pericarditis  von  zwei 
Umständen  ab,  von  der  Natur  des  Grundleidens  und  von  der 
Ausbildung  des  entzündlichen  Processes.  In  erster 
Beziehung  gewährt  diejenige  Pericarditis  eine  relativ  günstige 
Vorhersage,  welche  sich  im  Verlaufe  von  acutem  Gelenkrheumatismus 
entwickelt,  während  begreiflicherweise  die  Vorhersage  ganz  ungünstig 
dann  ist,  wenn  Krebs  oder  Tuberculöse  im  Spiele  ist.  Aber  auch 
bei  pyaemischen  und  septischen  Processen,  bei  Scorbut  und  haemor- 
rhagischen  Exanthemen  ist  die  Prognose  meist  nicht  günstig. 

Pericarditis  als  solche  kann  in  kurzer  Zeit  tödten.  Man  hat 
das  namentlich  bei  scorbutischer  Pericarditis  gesehen  , bei  welcher 
der  grosse  Blutverlust  nicht  zu  unterschätzen  ist.  Aber  auch  in 
anderen  Fällen  kann  ein  umfangreiches  Exsudat  die  Blutbewegung  so 
hemmen,  dass  der  Tod  in  Folge  von  excessiver  Stauung  im  Venen- 
systeme eintritt.  Auch  bieten  chronische  Pericarditiden  eine  un- 
günstigere Vorhersage  als  die  acuten  Formen,  weil  die  Gefahr  von 
Degeneration  und  Leistungsunfähigkeit  des  Herzmuskels  sehr  gross 
ist  und  die  Aussicht^  auf  Resorption  des  Exsudates  mit  der  längeren 
Dauer  der  Krankheit  immer  geringer  wird. 

, ^ ® ® c ® c h t und  C 0 n s ti  t u ti  0 n sind  auf  die  Prognose 

nicht  ohne  Einfluss.  Am  gefährlichsten  ist  die  Krankheit  im  ersten 
Lebensjahre  (Gendrin)  und  im  Greisenalter.  Auch  scheint  sie  beim 
weiblichen  Geschlechte  ungünstiger  zu  verlaufen  als  bei  Männern 
Dass  sie  bei  schwächlichen  und  entkräfteten  Individuen  häuflger 
einen  ungünstigen  Ausgang  nimmt  als  bei  starken  oder  vollsaftiffen 
kann  nicht  befremden.  ’ 


VI.  Therapie.  Liegen  keine  besonderen  Complicationen  vor 
so  hat  man  sich  bei  Behandlung  der  Pericarditis  auf  ein  zweck- 
massiges diaetetisches  Verhalten  und  auflocaleAnti- 
pnlogose  zu  beschränken. 

Die  Kranken  sollen,  wenn  es  die  Verhältnisse  gestatten,  in 

mem  geräumigen  Zimmer  untergebracht  werden,  welches  durch 

Nebenzimmer  mehrfach  am  Tage  zu  lüften  ist.  Enge  und  überfüllte 

Kohiensäure  überladen  ist,  mfen  Steigerung 

Stube  Meb^de  T^™''-  P Temperatur  der  Kranken® 

tube  nach  deni  Thermometer  zu  reguliren  und  auf  15»  R.  zu  erhalten  • 

auch  wird  es  Erleichterung  verschaffen,  wenn  durch  Aufstellen  von 

TfocTeXu®dM  z“  ff"  fibermässig  grossen 

vorgebeugt  wird.  Man  schärfe  streno- 
«n,  dass  die  Kranken  am  Emporrichten  gehindert  werden  weS 
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dabei  in  Folge  von  Hirnanaemie  tödtliche  Ohnmacht  eintreten  kann. 
Auch  beim  Urinlassen  und  bei  der  Defaecation  müssen  die  Patienten 
Rückenlage  beibehalten  und  sich  Unterschiebegefässe  bedienen. 
Starkes  Drängen  ist  bei , der  Stuhlentleerung  zu  vermeiden  und  auf 
regelmässiges  Eintreten  derselben  Grewicht  zu  legen.  Dazu  kann  die 
Anwendung  von  leichten  Abführmitteln  (vergl.  Bd.  I,  pag.  91)  oder 
Klystieren  erforderlich  sein.  Das  Lager  ist  so  niedrig  einzurichten, 
als  dies  mit  den  Beschwerden  der  Kranken  erträglich  ist,  da  man 
dadurch  am  sichersten  der  Ausbildung  von  Hirnanaemie  vorbeugt. 

Die  Diaet  hat  sich  in  den  beiden  ersten  Wochen  auf  Flüssiges 
zu  beschränken,  wobei  hauptsächlich  Milch,  Eier,  Fleischsuppen  und 
Schleimsuppen  von  Hafergrütze  oder  Oraupen  in  Betracht  kommen. 
Bei  starkem  Durste  sind  säuerliche  Getränke,  beispielweise  Citronen- 
limonade,  zu  reichen.  Kaffee  und  Thee  wird  man  verbieten,  weil 
sie  oft  Herzklopfen  hervorrufen,  dagegen  wird  vorsichtiger  Genuss 
von  gutem  Biere  und  Weine  dann  erlaubt  sein,  wenn  die  Kranken 
von  früher  her  daran  gewohnt  sind  und  Beschwerden  danach  nicht 
auftreten.  Zur  Mittagsmahlzeit  ist  abgekochtes  Obst,  namentlich 
Apfelmuss,  zu  reichen,  was  sich  vorzüglich  dann  empfiehlt,  wenn 
Heigung  zu  Stuhlverstopfung  besteht.  Zieht  sich  die  Krankheit 
mehrere  Wochen  lang  Ein,  so  ist  unter  allen  Umständen  vorsichtiger 
Genuss  von  Bier  und  Wein  zu  versuchen.  Auch  kann  es  dann  von 
Nöthen  werden,  Fleischspeisen  zu  gestatten,  wobei  mageres  Geflügel 
(Brustfleisch),  Wildpret,  roh  geschabtes  Rindfleisch,  fein  geschabter 
Schinken,  über  Schnellfeuer  zubereitete  Kalbscarbonade,  Kalbsbröse 
und  gebratenes  Kalbshirn  den  Vorzug  verdienen. 

Zur  localen  Antiphlogose  benutzt  man  zweckmässig  eine 
Eisblase  (vergl.  Bd.  I,  pag.  24).  Ausser  einer  rein  antiphlo- 
gistischen Wirkung  hat  die  Anwendung  der  Kälte  noch  eine 
beruhigende  auf  die  Herzbewegung,  so  dass  sich  bestehendes  Herz- 
klopfen vermindert  oder  ganz  verliert  und  die  Herzbewegung  sich 
verlangsamt. 


Die  namentlich  in  England  gebräuchliche  Behandlang  der  Pericarditis  mit 

allgemeinen  B lut entziehungen  und  Quecksilberprae  paraten  letztere 

bis  zur  Salivation  gegeben,  kommt  auch  in  ihrer  Heimat  mehr  und  mehr  ausser 
Gebrauch. 


Mit  den  bisher  angegebenen  therapeutischen  Maassnahmen 
kommt  man  in  nicht  seltenen  Fällen  vollkommen  aus.  Besteht 
bedeutende  Beschleunigung  des  Pulses,  ohne  dass  letzterer  an  Kratt 
eingebüsst  hat,  so  thut  man  gut  daran,  durch  grössere  Gaben  von 
FoliaDigitalis  die  Herzbewegung  zu  verlangsamen,  um  dem  in 
den  Krankheitsprocess  hineingezogenen  Herzmuskel  Ruhe  zu  ver- 
schaffen. (Rp.  Inf.  Fol.  Digitalis.  2-0 : ISü’O,  Kalii  nitric.  10.0  byrup. 
simpl.  20-0.  MDS.  Zweistündl.  1 Esslöfel  zu  nehmen.)  Sollte  Nei- 
gung zu  Stuhlverstopfung  bestehen , so  wird  man  gut  darau  .hun, 
Kalium  nitricum  durch  eine  gleiche  Dose  von  Kalium  bitartaiicum 
s.  Tartarus  depuratus  zu  ersetzen  J^^n  w o h 1 u m g e - 

schüttelt  alle  zwei  Stunden  einen  Esslöffel  nehmen  zu  lassen 

Die  Digitalis  ist  sofort  auszusetzen,_  sobald  sich  ihre  Wirkung  durch 
Verlangsamung  und  Unregelmässigkeit  des  Pulses  zeig  , un 
gilt  hier  noch  mehr  als  sonst,  dass  man  die  Kianken  wa  len 
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Gebrauches  der  Digitalis  mindestens  zwei  Male  am  Tage  sehen  und 
untersuchen  muss  (vergl.  Bd.  I,  pag.  9 1 ). 

Veratrin  und  Tartarus  stibiatus  sind  zwar  auch  im  Stande,  Pnls- 
verlangsamuDg  hervorzurufen,  werden  aber  wegen  ihrer  unangenehmen  Collapswirkung 
besser  vermieden. 


Bei  starken  Schmerzen  in  der  Herzgegend  empfiehlt  sich 
ausser  der  Anwendung  einer  Eisblase  der  Gebrauch  von  Blutegeln, 
von  denen  man  je  nach  dem  Kräftezustande  6 — 8 — 10 — 15  in  die 
Herzgegend  setzen  lässt.  Dazu  wird  die  Herzgegend  gesäubert, 
dann  mit  Milch  betupft,  in  welcher  etwas  Zucker  aufgelöst  ist, 
an  einzelnen  Stellen  der  Haut  mit  einem  Bistouri  ein  oberliächlicher, 
eben  blutender  Einschnitt  gemacht  und  über  diesen  ein  Gläschen 
gestülpt,  in  welches  man  den  Blutegel  hineingethan  hat.  Sehr  bald 
wird  sich  der  Blutegel  an  der  Stelle  des  Einschnittes  fest- 
saugen. Haben  sich  die  Blutegel  mitgesättigt  und  sind  sie  abgefallen, 
so  kann  man  je  nach  den  Kräften  der  Kranken  und  dem  Blutverluste 
verschieden  lange  nachbluten  lassen.  Um  die  Blutung  möglichst  lange 
zu  unterhalten,  empfiehlt  es  sich,  die  Stiche  in  kleinen  Pausen  mit 
Salicylwatte  abzuwischen,  welche  in  warmes  Wasser  getaucht  ist. 
Will  man  den  Blutegel  früher  zum  Abfallen  bewegen,  bevor  er  gesät- 
tigt ist,  so  bestreiche  man  sein  Schwanzende  mit  Salz.  Der  Blutegel 
lässt  alsdann  los  und  giebt  das  ausgesogene  Blut  schnell  von  sich.  Die 
Stillung  der  Blutung  geschieht  dadurch,  dass  man  einige  Zeit  etwas 
Eeuerschwamm  auf  die  Wunde  drückt.  Uebrigens  kommt  es  vor, 
dass  sich  Blutegelstichwunden  sehr  schwer  stillen;  es  sondert 
nämlich  der  Blutegel  in  seiner  Mundhöhle  eine  Flüssigkeit  ab,  welche 
die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  aufhebt.  Ausser  durch  Blutegel 
wird  nicht  selten  Linderung  vorhandener  Schmerzen  herbeigeführt 
durch  trockene  oder  blutige  Schröpfköpfe  (5—10)  oder 
durch  ein  umfangreiches  (handtellergrosses)  Spanisch-Fliegen- 
Pflaster  in  der  Herzgegend  (Rp.  Emplastri  Cantharidum  ordinarii. 
Magnitudine  _ volae  manus.  DS.  Aeusserlich).  Das  Pflaster  bleibt 
liegen,  bis  die  Epidermis  durch  Serum  zur  Blase  emporgehoben  ist. 
Dann  wird  mit  einem  carbolisirten  Scheerchen  die  Epidermis  eröffnet 
und  ein  Läppchen  mit  Carbolöl  (1  : 20)  übergedeckt. 

Stellen  sich  heftiges  und  hartnäckiges  Erbrechen , Schluchzen 
oder  Schlingbeschwerden  ein,  oder  bestehen  hochgradige  Oppression 
und  Schlaflosigkeit,  so  ist  die  Anwendung  eines  Narcoticums  ange- 
zeigt.  Man  wählt  dazu  zweckmässig  eine  subcutane  Injection  von 
Morphium  (Rp.  Morphini  hydrochlorici  Off,  Aq.  destillat.  Glycerini 
aa.  o O.  MDS.  V2  Pravaz' Spritze  subcutan  zu  injiciren)"! 

.^trächtlichem  Fieber  ist  durch  Antipyrin  (3-0— 5-0  in  50 

Klystier)  entgegen  zu  treten , da  auch 
die  erhöhte  Temperatur  an  sich  im  Stande  ist,  den  Puls  excessiv  zu 

Entartung  des  Herzmuskels  zu  begünstigen, 
thinin  (I  0--2  0)  wirkt  weniger  sicher,  während  Acidum  salicylicum 

und  Cff  Kairin  oder  Thallin  nicht  selten  profuse  Schweisse 

und.  Lollapserscheinungen  hervorrufen. 

nrv.  , Zustände  von  Herzschwäche  auf,  so  sind,  wenn  es  «ich 

ZI?  handelt,  Stimulantien  in  Anwendung 

en.  an  reiche  starken  Wein  (Portwein,  Xeres,  Malag^ 
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Madeira,  Marsalla,  ^/iStündl.  1 — 2 Esslöffel),  Cognac,  Champagner, 
Aether  (^;4stündl.  5 — 10  Tropfen  auf  Zucker) , oder  lasse  Campher 
inner  Hell  (0’05  stündl.  1 Pulv.)  oder  subcutan  gebrauchen  i^ßp. 
Camphorae  l’O,  Olei  Amygdalarum  lO'O.  MDS.  V2 — 1 Spritze  subcutan). 

Bei  dauernden  Zuständen  von  Herzschwäche  verordne  man 
nahrhafte  Kost,  gestatte  den  Genuss  von  Bier  oder  Wein  und  ver- 
schreibe Digitalis  in  kleinen  Gaben,  z.  B.  Fol.  Digitalis  pulverat. 
2'0,  Kalii  nitric.  5‘0.  Pulv.  et  succ.  Liquirit.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nro.  30. 
DS.  3 Male  täglich  1 Pille  zu  nehmen.  Das  Mittel  muss  ausgesetzt 
werden , sobald  sich  Digitalis  Wirkung  durch  Verlangsamung  und 
Unregelmässigkeit  des  Radialpulses  kundgiebt. 

Sind  die  Erscheinungen  von  Pericarditis  verschwunden,  so  lasse 
man  die  Kranken  nicht  zu  früh  aufstehen,  da  mitunter  auch  in  der 
Reconvalescenz  schwere  und  gefahrvolle  Ohnmächten  eintreten.  Für 
lange  Zeit  sind  körperliche  und  geistige  Aufregungen  zu  meiden,  denn 
sie  werden  leicht  von  Herzklopfenanfällen  gefolgt. 

Wenn  die  Resorption  des  Exsudates  zögert,  so  hat  man 
Resorbentien  local  und  innerlich  angewendet.  Im  ersteren  Falle 
kommen  Bepinselungen  mit  Jodtinctur  (Rp-  Tinct.  J odi,  Tinct.  Gal- 
larum. aa.  10-0.  MDS.  Aeusserlich) , Einreibungen  der  Herzgegend 
mit  Jodkalium-  oder  mit  Jodoformsalbe  (Jodoformii  5'0, 
Adipis  suilli  50.  MDS.  Aeusserlich)  in  Betracht.  Auch  hat  man 
für  diesen  Zweck  warme  Umschläge  und  wiederholte  V e s i c a- 
tore  {v.  Bamberger)  empfohlen.  Innerlich  wende  man  Jodkalium 
in  kleinen  Gaben  an  (Rp.  Kalii  jodat.  3‘0,  Fol.  Digitalis  pulverat. 
0'5.  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nro.  30.  DS.  3 Male  täglich 
1 — 2 Pillen  zu  nehmen).  Sollten  diese  Mittel  ohne  Erfolg  bleiben, 
so  könnte  man  den  Versuch  machen,  durch  Diuretica,  Laxantien 
oder  Diaphoretica  eine  Resorption  herbeizuführen.  Am  meisten 
dürften  sich  Diuretica  empfehlen,  während  Diaphoretica,  namentlich 
auch  Pilocarpinum  hydrochloricum  (O'l  : 10.  1 Spritze  subcutan), 
häufig  Athmungsnoth,  Herzklopfen  und  Collapsersuheinungen  hervoi- 
rufen.  Besonders  warm  befürworten  können  wir  die  subcutane  An- 
wendung von  Coffeinum  Natrio-benzoicum  (Rp.  Coff.  Nb., 
Aq.  destill.,  Glycerin,  aa.  5‘0.  MDS.  Morgens  und  abends  1 Spritze 
subcutan),  oder  Adonis  vernalis  (Inf.  A.  v.  5:150,  2stündlich 

1 Esslöffel).  . 1 j 4. 

In  Fällen,  in  welchen  wegen  eines  zu  umfangreichen  Lxsudates 

der  Tod  droht,  oder  eine  Resorption  trotz  längeren  Zuwartens 
nicht  vor  sich  gehen  will,  hat  man  die  Paracentese  des  Herz- 
beut e 1 s auszuführen,  um  das  Exsudat  künstlich  zu  entfernen. 
Wenn  die  Erfolge  zum  Theil  nicht  so  glücklich  sind  wie  bei  der 
Operation  der  Pleuritis,  so  liegt  das  offenbar  daran,  dass  man 
häufig  die  Operation  erst  vorgenommen  hat,  nachdem  schon 
schwere  Ernährungsstörungen  des  Herzmuskels  _ zur  Ausbildung 
gekommen  waren.  In  solchen  Fällen  kann  sie,  da  sie  1 ein  mec  anisc  1 
wirkt,  keinen  besonderen  Vortheil  bringen.  Man  darf  sie  demnach 
nicht  zu  lange  hinausschieben.  Roberts,  welcher  vor  Kurzem 
50  Fälle  aus  der  Litteratur  gesammelt  hat,  fand  trotz  der  bisherigen 
ungünstigen  Operationsverhältnisse  dennoch  2.3  Genesungen  ( 10 

cente),  während  West  unter  79  Fällen  36  Genesungen  (46  Pro- 
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cente)  berechnete.  lieber  die  Ausführung  der  Operation  und  namentlich 
über  die  Prägen,  ob  Function,  ob  Incision,  ob  nachfolgende  Injection 
von  reizenden  Flüssigkeiten , sind  chirurgische  Handbücher  nachzu- 
sehen. Hier  möge  die  Bemerkung  genügen,  dass  man  die  Function 
bei  serösem  Exsudate  unternimmt,  am  besten  im  fünften  linken 
Intercostalraume  circa  2 Ctm.  vom  linken  Sternalrande  entfernt,  die 
Incision  bei  eitriger  Fericarditis,  also  wie  Indicationen  bei  Fleuritis. 

Zuweilen  kann  das  Grundleiden  der  Fericarditis  noch  eine  beson- 
dere Behandlung  erheischen.  Namentlich  hat  man  bei  Fericarditis 
scorbutica  von  Stypticis  (Ergotinum,  Flumbum  aceticum  etc.)  (vergl. 
Bd.  I,  pag.  93)  Gebrauch  zu  machen,  um  den  Blutaustritt  in  die 
Herzbeutelhöhle  möglichst  schnell  zu  hemmen. 


2.  Pericardiale  Verwachsungen.  Synechiae  pericardü. 

I.  Aetiologie.  Bindegewebige  Verwachsungen  zwischen  den  beiden 
Herzbeutelblältern  bleiben  nach  vorausgegangener  Fericarditis  überaus  häufig 
zurück.  Ihre  Aetiologie  fällt  mit  derjenigen  der  Herzbeutelentzündung  ganz 
und  gar  zusammen  (vergl.  Bd.  I,  pag.  112),  Freilich  trifft  man  sie  nicht 
selten  bei  der  Section  von  solchen  Personen  an,  welche  während  des  Lehens  nie- 
mals Zeichen  von  Fericarditis  dargeboten  haben , woraus  man  schliessen  muss, 
dass  auch  ausgedehnte  Entzündungen  des  Herzbeutels  zuweilen  latent  ver- 
laufen. Oft  bestehen  daneben  chronische  Erkrankungen  der  Respirations- 
organe, namentlich  alveoläres  Lungenemphysem.  Lungenschwindsucht  oder  Ver- 
wachsungen zwischen  den  Pleurablättern  oder  chronischer  Morbus  Brightii. 

Sero-fibrinöse  Fericarditis  erscheint  am  meisten  geeignet,  um  zu  peri- 
cardialen  Verwachsungen  zu  führen.  Auch  bilden  sie  sich  erfahrungsgemäss 
besonders  oft  aus , wenn  die  Entzündung  von  vornherein  schleichend  und 
chronisch  verläuft  und  während  ihres  Bestehens  die  Herzaction  für  längere 
Zeit  auffällig  geschwächt  war.  Ihre  Entwicklung  kann  sehr  schnell  vor  sich 
gehen , denn  es  sind  Beobachtungen  veröffentlicht , in  welchen  bereits  am 
achten  und  neunten  Tage  nach  dem  Anfänge  pericarditischer  Erscheinungen 
die  ersten  auf  Verwachsung  hindeutenden  Zeichen  bemerkbar  wurden. 


II.  Anätomischö  Verändsrungsn.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Ver- 
wachsungen unterscheidet  man  partielle  und  totale  Synechien. 

Partielle  Synechien  finden  sich  am  häufigsten  nahe  den  grossen 
Herzgefässen.  Sie  stellen  bald  zarte  dünne  gefässarme  Fäden  und  Stränge 
bald  ausgedehnte  straffe  bindegewebige  Membranen  dar. 

Bei  totaler  Synechie,  Concretio  pericardii,  kann  es  zum 
vollkommenen  Verschwinden  der  Herzbeutelhöhle  kommen,  was  man  auch 
als  Obliteration  oder  Obsolescenz  des  Herzbeutels  zu  benennen  pflegt.  Bald 
ist  das  zwischen  Epicard  und  Pericard  eingeschaltete  Bindegewebe  locker 
und  mit  den  Fingern  zu  trennen , bald  so  straff  und  fest,  dass  eine  unlös- 
bare Verbindung  zwischen  beiden  Herzbeutelblättern  eingetreten  ist.  Sind 
letztwe  dabei  wenig  verändert,  so  kann  der  Zustand  fälschlich  als  Mangel 

™ älteren  Aerzten  auch  mehrfach 

bSelTv  n ‘i.  ““  Herzbeutelblättern  selbst 

TI  1 «■  u ^•us,  SO  dass  sie  sch  warten  artige  und  knorpelio-e 

B^ehaffenhert  annehmen.  Auch  findet  man  zuweilen  zwischen  den  Ve” 
eisongen  Raume,  welehe  mit  eingedickten  käsigen  oder  theilweise  ver- 
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kalkten  Massen  erfüllt  sind,  wobei  letztere  als  Ueberreste  eines  voraus- 
gegangenen pericarditischen  Exsudates  anzusehen  sind.  In  manchen  Fällen 
hat  man  das  Herz  in  einer  fast  überall  geschlossenen  verkalkten  oder  ver- 
knöcherten Schale  eingehüllt  gefunden,  so  dass  es  Wunder  nehmen  musste, 
dass  Herzbewegungen  noch  möglich  waren. 

Pericardiale  Verwachsungen  gehören  zu  den  häufigen  Leichenbefunden.  Leudet 
fand  sie  unter  1003  Sectionen  61  Male  (6‘0  Procente).  Aus  einer  im  vorangehenden 
Capitel  angeführten  Statistik  von  Breitung  gebt  hervor,  dass  unter  324  Fällen  von 
entzündlichen  Herzbeutelveränderungen  134  Male  (41'3  Procente)  pericardiale  Ver- 
wachsungen vorkamen  (vergl.  Bd.  I,  pag.  116). 

Nicht  selten  werden  zu  gleicher  Zeit  Verwachsungen  ausser- 
halb des  Pericards  beobachtet.  So  verwächst  der  Herzbeutel  vorne 
durch  festes  Bindegewebe  mit  der  Brustwand;  hinten  können  feste  Ver- 
löthungen mit  der  Aorta,  Speiseröhre  und  Wirbelsäule  zu  Stande  kommen; 
unten  sind  feste  Synechien  mit  dem  Zwerchfelle  beschrieben  worden.  Auch 
hat  man  Verwachsungen  der  vorderen  Lungenränder  und  der  complementären 
Pleurasinus  beobachtet,  am  häufigsten  linksseitig. 

Fast  immer  bietet  der  Herzmuskel  Veränderungen  dar.  Man  findet 
an  ihm  häufig  bindegewebige  Schwielen,  namentlich  in  den  oberen  und  dem 
Pericard  zunächst  gelegenen  Schichten,  braune  Atrophie  und  Verfettung  der 
Muskelfasern,  Dilatation  und  Hypertrophie,  letztere  beiden  Zustände  oft  nur 
am  rechten  Herzen  ausgebildet.  Diese  Veränderungen  hängen  nur  dann  von 
pericardialen  Verwachsungen  selbst  ab,  wenn  letztere  die  Kranzarterien  des 
Herzens  comprimiren  und  dadurch  die  Ernährung  des  Herzmuskels  schädigen. 
Zu  einem  anderen  Tbeile  sind  sie  auf  vorausgegangene  Pericarditis,  auf  be- 
stehende Klappenfehler  oder  auf  chronische  Erkrankungen  an  den  Respirations- 
organen oder  Nieren  zu  beziehen,  und  namentlich  dürfte  Hypertrophie  des 
Herzens  nicht  gut  durch  pericardiale  Verwachsungen  allein  zu  erklären  sein. 


III.  Symptome,  in  sehr  vielen  Fällen  bleiben  pericardiale  Synechien 
während  des  Lebens  vollkommmen  verborgen ; selbst  dann , wenn  totale 
Obliteration  des  Herzbeutels  besteht,  werden  sehr  oft  Symptome  ganz  und 
gar  vermisst. 

Der  Zustand  wird  nur  unter  zwei  Bedingungen  erkannt,  entweder  wenn 
die  Arbeitsfähigkeit  des  Herzmuskels  vermindert  oder  wenn  durch  die^  Ver- 
wachsungen die  systolische  Locomotion  des  Herzens  nach  abwärts  behindert 
wird.  Im  ersteren  Falle  kommt  es  zu  functionellen,  im  letzteren  zu  physika- 
lischen Veränderungen. 

Functionelle  Störungen  sind  namentlich  dann  zu  erwarten, 
wenn  es  sich  um  sehr  feste  und  ausgedehnte  Verwachsungen  handelt,  welche 
auf  die  Coronararterien  drücken  und  die  Ernährung  des  Herzmuskels  so 
schädigen,  dass  daraus  Insufficienz  der  Herzkraft  hervorgeht.  Es  sind  le 
selben  Erscheinungen,  wie  sie  sich  auch  bei  primären  Erkrankungen  des 
Herzmuskels  und  bei  nicht  compensirten  Klappenfehlern  des  Herzens  aus- 
bilden und  die  wir  kurzweg  als  Stauungserscheinungen  bezeichnen 
wollen.  Herzklopfen,  beschleunigter,  unregelmässiger  und  verschieden  kräftiger 
Puls,  Oedem,  sparsame  Diurese,  hohes  specifisches  Gewicht  des  Harnes  und 
leichte  Albuminurie,  Volumenzunahme  der  Leber,  Ascites,  Hydrothorax, 
Bronchialkatarrh  und  haemorrhagische  Infarcte,  dazu  Athmungsnoth  und 
Cyanose  — das  sind  die  wichtigsten  Erscheinungen  des  Krankheitsbildes. 
Exacerbationen  und  Remissionen  der  Symptome  wechseln  vielfach  mit  ein- 
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ander  ab , bis  der  Tod  dem  qualvollen  Leiden  ein  Ende  macht.  Duroziez 
hebt  neuerdings  hervor,  dass  plötzliche  Todesfälle  verkommen. 

Die  physikalischen  Veränderungen  stehen  zu  den  functio- 
neilen Störungen  in  keinem  directen  Zusammenhänge ; diese  können  ohne 
jene  bestehen  und  umgekehrt.  Sie  kommen  nur  dann  zur  Ausbildung,  wenn 
bei  genügender  Kraft  des  Herzmuskels  durch  die  pericardialen  Verwachsungen 
die  Locomotion  der  Herzbasis  nach  unten  behindert  wird.  Wenn  sich  unter 
solchen  Umständen  der  Herzmuskel  contrahirt  und  in  seinem  Längsdurch- 
messer verkürzt,  so  kann  dies  offenbar  nicht  anders  geschehen , als  wenn 
sich  während  der  Systole  die  Spitzenstossgegend  des  Herzens  von  der 
Innenwand  des  Thorax  entfernt.  Da  nun  der  linke  vordere  Lungenrand 
nicht  im  Stande  ist,  den  dadurch  entstandenen  leeren  Kaum  auszufüllen,  so 
wird  die  dem  Spitzenstosse  entsprechende  Stelle  bei  der  Systole  durch  den 
äusseren  Atmosphärendruck  nach  einwärts  getrieben.  Sehr  viel  ausgebildeter 
müssen  selbstverständlich  die  Erscheinungen  dann  werden , wenn  durch 
Verwachsungen  in  der  Nähe  der  Herzspitze  der  sich  verkürzende  Herz- 
muskel direct  an  der  Innenwand  des  Thorax  zieht;  alsdann  beobachtet 
man,  dass  sich  mehrere  Intercostalräume  und  der  untere  Theil  des  Brust- 
beines mit  jeder  Systole  nach  einwärts  begeben.  Man  erkennt  also , dass 
sich  die  Hauptveränderungen  um  das  Verhalten  des  Spitzenstosses  drehen, 
und  dass  die  Möglichkeiten  von  einem  einfachen  Verschwinden  bis  zu 
einer  verbreiteten  systolischen  Einziehung  des  Spitzenstosses 
schwanken.  Adhaesionen , welche  eine  Verschiebung  der  Herzbasis  nicht 
verhindern,  sind  zur  Erzeugung  des  besprochenen  Symptoms  nicht  ge- 
eignet, und  so  kann  es  kommen,  dass  sehr  ausgedehnte  Synechien  sympto- 
menlos  bleiben , während  in  anderen  Fällen  unbedeutende  Verwachsungen 
ausgeprägte  systolische  Einziehungen  der  Spitzenstossgegend  bedingen. 
Begreiflicherweise  werden  gerade  Synechien  an  der  Herzbasis  von  grosser 
Bedeutung  sein.  Bestehen  ausserdem  extrapericardiale  Verwachsungen,  so  ist 
auf  eine  Ausbildung  des  besprochenen  Symptomes  um  so  eher  zu  rechnen  weil 
dadurch  die  Locomotionsfähigkeit  des  Herzens  am  meisten  beschränkt  zu 
werden  pflegt,  und  wie  man  leicht  einsieht,  wird  das  Phaenomen  der  systo- 
lischen Einziehung  namentlich  dann  besonders  hochgradig  sein , wenn 
extrapericardiale  Verwachsungen  zu  gleicher  Zeit  vorne  an  der  Brust  wand 
und  hinten  an  der  Wirbelsäule  vorhanden  sind.  Da  aber  das  Zustande- 
kommen dieser  Einziehungen  ein  gewisses  Maass  von  Kraft  verlangt,  so  ist 
es  erklärlich,  dass  das  Symptom  zeitweise  verschwindet,  sobald  der  Herz- 
muskel in  seiner  Kraft  erlahmt. 

Die  systolischen  Einziehungen  fallen  nicht  mit  dem  Beginne  der  Herz- 
systole zusammen ; namentlich  hat  v.  Dusch  darauf  aufmerksam  gemacht 
dass  sie  dem  Carotispulse  um  ein  geringes  Zeitmoment  nachfolgen,  dagegen 
mit  dem  Pulse  in  der  Radialarterie  eoincidiren  (vergl.  Fig.  .37).  Friedreich 
hob  hwvor,  dass  sie  während  der  Inspiration  an  Deutlichkeit  zunehmen 

Der  zuletzt  genannte  Autor  hat  noch  auf  ein  anderes  wichtiges 
öymptoin  bei  pericardialen  Verwachsungen  aufmerksam  gemacht,  auf  den 
diastolischen  Collaps  der  Halsvenen,  d.  h.  man  beobachtet  dass 
sich  während  der  Systole  die  Halsvenen  strotzend  füllen,  um  sich  mit  Eintritt 
er  llerzdiastole  plötzlich  zu  entleeren  und  zusammenzufallen.  Der  Collans  lässt 

Stärkei e Entleerung  der  Halsvenen  erfolgt  {v.  Dusch).  Man  erklärt  den 
diastolischen  Halsvenencollaps  dadurch,  dass  einmal  bei^m  diastolischen  Vor- 
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springen  der  Brustwand  die  Aspiration  des  Venenblutes  zum  Herzen  be- 
günstigt, dass  aber  ausserdem  noch  durch  den  relativen  diastolischen  Tief- 
stand des  Herzens  die  aspiratorische  Wirkung  vermehrt  wird.  Unter 
Umständen  sieht  man  der  Füllung  und  dem  Collaps  der  Halsvenen  ent- 
sprechend systolische  Vorwölbung  und  diastolisches  Einsenken  der  Ober- 
schlüsselbeingruben. 

Sihson  behauptet,  in  vier  Fällen  Leberpnlsation  beobachtet  zu  haben. 

Bei  der  Palpation  wird  man  durch  Vergleich  mit  dem  Radialpulse 
leicht  darüber  in’s  Klare  kommen,  ob  bestehende  Einziehungen  in  der 
Spitzenstossgegend  systolischer  Natur  sind.  Das  diastolische  Vorspringen  der 
Brustwand  erfolgt  mitunter  so  kräftig , dass  man  von  einem  diasto- 
lischen Herzstoss  gesprochen  hat.  Auch  beim  Auscultiren  empfindet 
man  oft  eine  lebhafte  diastolische  Erschütterung  gegen  das  Ohr.  Bestehen 
ausser  intrapericardialen  Verwachsungen  auch  noch  vordere  extrapericardiale, 


Fig.  37. 


Spilznistoss  mal  Ctirotispvlsciirve  in  einem  Falle  env  Siinec/iia  pericardii.  Aufoabme  mit  Hilfe 
des  Lndwig’schen  Kymosrapliions.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


so  kann  man  das  daran  erkennen , dass  der  Spitzenstoss  des  Herzens  in 
linker  Seitenlage  den  Ort  nicht  ändert,  weil  das  Herz  vollkommen  fixirt  ist. 

Die  Percussion  ergiebt  keine  auf  pericardiale  Verwachsungen  direct 
bezüglichen  Resultate.  Nur  dann,  wenn  die  complementären  Pleuraräume 
obliterirt  oder  die  vorderen  Lungenränder  verwachsen  sind,  erkennt  man 
das  daran,  dass  bei  der  Inspiration  eine  Verkleinerung  der  kleinen  (absoluten) 
Herzdämpfung  ausbleibt,  auch  erfährt  dabei  der  Spitzenstoss  keine  Ab- 
schwächung. . T>  ^ 

Bei  der  Auscultation  kann  das  diastolische  Vorspringen  der  Brustwand 
einen  dumpfen  Schall  veranlassen,  welcher  dem  diastolischen  Ventrikeltone 
unmittelbar  nachfolgt,  so  dass  letzterer  gewissermaassen  gespalten  erscheint. 
Mitunter  nehmen  die  Herztöne  metallischen  Klang  an  und  werden  dabei  so 
laut,  dass  man  sie  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  hört.  Es  geschieht 
das  durch  Resonanz  im  Magen,  und  da  dazu  ein  bestimmtes  Raumver- 


Diagnose. 
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hältniss  nothwendig  ist,  so  erklärt  es  sich,  dass  der  metall.sche  Klang  nur 
zeitweise  auftritt.  Da  bei  Obliteration  des  Herzbeutels  Herz  und  Magen  sehr 
nahe  bei  einander  liegen , so  ist  begreiflich , dass  gerade  hierbei  relativ  oft 
metallische  Resonanz  der  Herztöne  vorkommt.  Aber  es  ist  durchaus  falsch, 
wenn  Riess  gemeint  hat,  dass  dieses  Symptom  eine  pathognomonische  Bedeu- 
tung besitzt. 


IV.  Diagnose.  Bereits  zu  Anfang  des  vorausgehenden  Abschnittes 
ist  hervorgehoben  worden,  dass  sehr  viele  Fälle  von  pericardialen  Verwach- 
sungen auch  dann  symptomenlos  verlaufen  und  nicht  erkannt  werden,  wenn 
es  bis  zur  vollkommenen  Obsolescenz  des  Herzbeutels  gekommen  ist. 

Aus  den  beschriebenen  functionellen  Störungen  pericardiale  Verwach- 
sungen zu  diagnosticiren , wird  kaum  jemals  mit  Sicherheit  gelingen.  Genau 
dieselben  Störungen  entstehen  auch  bei  nicht  compensirten  Klappenfehlern  und 
primärer  Herzmuskelerkrankung.  Zwar  werden  sich  Herzklappenfehler  bei 
Mangel  von  endocardialen  Geräuschen  leicht  ausschliessen  lassen , doch 
bleibt  dann  meist  das  diagnostische  Bedenken  bestehen,  ob  primäres  Muskel- 
leiden des  Herzens,  ob  secundäre  Erki'ankung  in  Folge  von  pericardialen 
Verwachsungen.  Wenn  Samuel  Wilks  behauptet,  dass  Erscheinungen  von 
Insufficienz  der  Herzkraft  bei  Fehlen  eines  Herzklappenfehlers  an  jüngeren 
Personen  für  pericardiale  Verwachsungen,  an  älteren  für  primäre  Erkran- 
kungen des  Herzmuskels  sprechen,  so  ist  diese  Regel  im  Allgemeinen  richtig, 
aber  im  concreten  Falle  kommt  man  mit  ihr  über  eine  Wahrseh einlichkeits- 
diagnose  doch  nicht  hinaus. 

Auch  die  physikalischen  Symptome  erfordern  bei  der  diagnostischen 
Verwerthung  Vorsicht.  Am  wenigsten  kann  man  etwas  aus  dem  Fehlen  des 
Spitzenstosses  schliessen,  denn  auch  bei  Fettleibigen,  bei  alveolärem  Lungen- 
emphysem,  bei  Stenose  des  Ostium  aorticum  oder  des  Ostium  atrio-ventri- 
culare  sinistrum  und  bei  Zuständen  von  Herzschwäche  wird  der  Spitzenstoss 
vermisst,  und  jedenfalls  müssten  erst  alle  diese  Zustände  ausgeschlossen 
werden,  ehe  man  das  Symptom  auf  pericardiale  Verwachsungen  beziehen 
dürfte.  Nur  dann  wird  man  es  für  die  Diagnose  benutzen  können , wenn 
man  den  Verlauf  des  Leidens  verfolgt  hat , denn  man  wird  es  von  peri- 
cardialen Verwachsungen  herleiten , falls  vor  dem  Auftreten  einer  Pericar- 
ditis  sichtbarer  und  fühlbarer  Spitzenstoss  des  Herzens  bestand , nach 
dem  Schwinden  der  Krankheit  aber  der  Spitzenstoss  weder  gesehen,  noch 
gefühlt  wird. 


Systolische  Einziehungen,  welche  sich  nur  auf  die  Gegend 
des  Spitzenstosses  beschränken,  dürfen  nicht  ohne  Weiteres  auf  pericardiale 
Verwachsungen  bezogen  werden.  Denn  es  giebt  auch  noch  andere  Ursachen 
durch  welche  die  systolische  Locomotion  der  Herzbasis  beschränkt  wird.  Traube 
hat  gezeigt,  dass  das  durch  abnorme  Fallen  am  Herzbeutel  geschehen 
kann.  Auch  bei  Aortenstenose  und  nach  Galvagni  auch  bei  Atherom  der 
Aorta  kann  das  Symptom  auftreten,  weil  in  Folge  des  geringen  Rück- 
stosses  im  ersten,  und  wegen  der  abnorm  geringen  Streckung  des  Aorten- 
bogens  im  zweiten  Falle  die  Locomotion  des  Herzens  nach  abwärts  noth- 
ei  e . Auch  dann,  wenn  der  linke  vordere  Lungenrand  infiltrirt  und  fixirt 
ist,  werden  sich  systolische  Einziehungen  zeigen,  wofern  der  Lungenrand 

fernerhin  da“.  H Herzens  nicht  nachfolgen  kann.  Sollte 

ternerhin  das  Herz  eine  anomale  Lage  angenommen  haben,  so  dass  es  um 

seine  Längsache  gedreht  ist  und  mit  dem  einen  seitlichen  Rande  nach  Vorne 
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mit  dem  anderen  nach  hinten  zu  liegen  kommt,  so  können  systolische  Einziehungen 
dadurch  entstehen , dass  sich  während  der  Systole  der  jetzige  abnorme 
Durchmesser  von  Vorne  nach  Hinten  verkürzt.  Ganz  bedeutungslos  und  bei 
vielen  Gesunden  vorkommend  sind  systolische  Einziehungen  im  dritten  und 
vierten  linken  Intercostalraum  hart  neben  dem  linken  Sternalrande.  Man  findet 
sie  namentlich  bei  breiten  und  dünnen  Intercostalräumen  und  aufgeregter 
Herzaction. 

Man  kommt  demnach  zu  dem  diagnostischen  Kesultate,  dass  eine 
Verwachsung  der  Herzbeutelblätter  nur  dann  mit  Sicherheit  anzunehmen 
ist , wenn  sich  systolische  Einziehungen  nicht  allein  auf  die  Spitzenstoss- 
gegend  beschränken,  sondern  einen  grösseren  Theil  der  Brustwand  und  den 
unteren  Theil  des  Sternums  betreffen  und  zugleich  diastolischer  Collaps  der 
Halsvenen  besteht. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  bei  pericardialen  Verwachsungen  ist 
nicht  sonderlich  günstig.  Ist  das  Herz  in  seiner  Locomotionsfähigkeit  behindert, 
so  geht  offenbar  ein  Bruchtheil  von  Arbeitskraft  verloren,  welcher  andern- 
falls auf  die  Blutbewegung  verwendet  werden  könnte.  Sind  aber  die  Ver- 
wachsungen derart,  dass  die  Ernährung  des  Herzmuskels  gestört  wird  , so 
ist  gleichfalls  baldiger  Eintritt  von  Insufficienz  der  Herzkraft  zu  befürchten. 

VI.  Therapie.  Geringe  Verwachsungen  sind  einer  spontanen  Heilung  fähig. 
Es  weisen  darauf  Sectionsbefunde  hin,  bei  welchen  man  Trennungen  binde- 
gewebiger Stränge  vorgefunden  hat.  Offenbar  treten  in  Folge  von  Dehnung 
bei  der  Herzbewegung  allmälige  Verdünnung  und  Lösung  ein. 

Therapeutisch  steht  man  Synechien  des  Herzbeutels  machtlos  gegen- 
über, und  man  hat  sich  darauf  zu  beschränken,  die  Patienten  vor  über- 
mässiger körperlicher  Anstrengung  zu  bewahren,  um  die  Herzkraft  möglichst 
zu  schonen,  ihnen  kräftige,  dabei  aber  leicht  verdauliche  Kost  vorzuschreiben 
und  bei  Zuständen  von  Insufficienz  der  Herzkraft  namentlich  durch  kleine, 
jedoch  sehr  vorsichtig  gebrauchte  Digitalisgaben  drohende  Erscheinungen 
zu  bekämpfen. 

3.  Schwielige  Mediastino-Pericarditis.  Mediastino-Pericarditis  fibrosa 

s.  callosa. 

I.  Aetiologie  nnd  anatomische  Verändernngen.  Bei  Besprechung  der 
Pericarditis  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  mitunter  der 
Entzündungsprocess  bis  auf  die  äussere  Fläche  des  Herzbeutels  (Pericarditis 
externa)  und  wieder  von  hier  aus  bis  in  das  Zellgewebe  des  Mediastinums  fort- 
setzt (vergl.  Bd.  I,  pag.  117).  In  letzterem  kommt  es  unter  Umstäuden,  wie  inner- 
halb der  Herzbeutelhöhle  selbst,  zu  bindegewebigen  Verwachsungen,  bald 
in  Gestalt  von  Fäden  und  Strängen,  bald  in  Form  von  Membranen  und 
Schwielen.  Auch  Reste  von  eingedicktem  eiterigem  oder  verkästem  Exsudate 
werden  hier  angetroffen.  Man  wird  unschwer  verstehen , dass  dadurch  die 
grossen  Gefässe  des  Herzens  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  und 
Knickung,  Drehung  und  unmittelbare  oder  mittelbare  Verwachsungen  mit  dem 
Sternum,  der  Speiseröhre  und  Wirbelsäule  erleiden.  Diese  Veränderungen 
machen  das  anatomische  Bild  der  schwieligen  Mediastino-Pericarditis  aus. 

II.  Symptome  und  Diagnose.  Es  ist  ein  grosses  Verdienst  von 
Kussviaul,  zuerst  im  Jahre  1873  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  diese 


Pulsns  paradoxus.  Inspiratorisclies  Schwellen  der  Halsvenen. 
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Vorgänge  in  manchen  Fällen  der  Diagnose  zugänglich  sind.  Die  Diagnose 
beruht  auf  dem  Zusammentreffen  von  zwei  Symptomen , auf  dem  Pulsus 
paradoxus  s.  inspiratione  intermittens  und  auf  dem  inspiratorischen  An- 
schwellen der  Halsvenen. 

Als  Pulsus  paradoxus  bezeichnet  Kussmaul  diejenige  Form  des 
Pulses,  welche  bei  der  Inspiration  kleiner  wird  und  bei  tiefer  Inspiration 
selbst  vollkommen  schwindet.  Besonders  deutlich  spricht  sich  diese  Eigen- 
thümlichkeit  des  Pulses  bei  der  graphischen  Darstellung  durch  Maref  s 
Sphygmographen  aus,  und  sei  zum  Beweise  dafür  auf  Kussmaul' s Original- 
curve  verwiesen,  welche  wir  in  Fig.  38  wiedergeben.  Die  Entstehung  dieses 
Pulses  führt  K7issmaul  darauf  zurück,  dass  während  der  Inspiration  durch 
die  vorderen  und  hinteren  bindegewebigen  Adhaesionen  aufsteigende  Aorta 
und  Aortenbogen  gezerrt  und  gedehnt  werden,  so  dass  darunter  der  Abfluss 
des  arteriellen  Blutes  aus  dem  Herzen  in  das  Arteriensystem  leidet. 

Genau  aus  demselben  Grunde  kommt  es  zu  einer  inspiratorischen 
Schwellung  der  Halsvenen,  weil  gleich  der  Aorta  durch  binde- 
gewebige Verwachsungen  auch  die  Venae  anonymae  in  die  Quere  gezogen 
und  verengt  werden. 

Aus  dem  Pulsus  paradoxus  allein  darf  noch  nicht  auf  schwielige 
Mediastino-Pericarditis  geschlossen  werden.  Man  beobachtet  ihn  auch  bei 


Fig.  38. 


PvUvs  paradoxus.  Nach  Kussmaul.  J = Inspiration,  E - Exspiration. 


exsudativer  Pericarditis  (^Hoppe.  Bäumlev.  Ti'aube.  St^'zcker.  G^'aeffnev. 
Boehr)  , selbst  über  inspiratorisches  Anschwellen  der  Halsvenen  wird  neben 
Pulsus  paradoxus  vereinzelt  bei  Pericarditis  berichtete  Maixuer  fand  paradoxen 
Puls  auch  bei  umfangreichem  Exsudate  in  der  linken  Pleurahöhle  mit  starker 
Verschiebung  des  Herzens  nach  rechts.  Hier  verschwand  er  nach  Punction 
des  Exsudates,  kam  aber  bei  Ansammlung  desselben  wieder  zum  Vorschein. 
Auch  m einem  Falle  von  Pyo-Pneumothorax  traf  Maixner  paradoxen 
Puls  an.  Frangois  Frank  sah  ihn  häufig  bei  Aortenaneurysmen  und  bei 
Aneurysmen  der  grossen  aus  dem  Aortenbogen  entspringenden  Gefässstämme 
hier  aber  nur  in  dem  betreffenden  peripheren  Gefässgebiete , und  in  zwei 
allen  von  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli.  Frank  erklärt  die  ersteren 
Falle  daraus,  dass  eine  grössere  Gefässoberfläche  dem  intrathoracischen 
Drucke  ausgesetzt  ist.  Für  die  beiden  letzteren  Umstände  nimmt  er  an  dass 
sich  der  Druck  in  der  Lungenarterie  während  der  Inspiration  vermindert 
so  dass  ein  Theil  des  Blutes  durch  den  offenen  Ductus  Botalli  aus  der 
Aorta  m grosserer  Menge  in  die  Pulmonalarterie  hinüberströmt. 

Riegel  endlich  noch  gefunden,  dass  man  bei  gesunden  Menschen 
bei  der  graphischen  Darstellung  des  Pulses  eine  Art  von  paradoxem  Pulse 
herauserkennen  kann.  Für  die  Palpation  freilich  sind  die " resprtorischen 
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Pnetimopericardium.  Hydropneumopericardium. 


Veränderungen  des  Pulses  nicht  deutlich  zu  fühlen,  obschon  Sommer brodt, 
welcher  Riegel  "'s  Angaben  bestätigte,  beobachtet  haben  will,  dass  auch  bei 
Gesunden  durch  tiefe  Inspirationen  sogar  ein  vollkommenes  Aussetzen  des  Pulses 
erzielt  werden  kann.  Auf  Fig.  39  erkennt  man  leicht , dass  während  der 
Inspiration  der  Puls  jedesmal  kleiner  wird.  Freilich  geht  er  daneben  noch 
andere  Veränderungen  ein.  Bei  der  Inspiration  wird  nämlich  die  Rück- 
stosselevation  deutlicher  und  kommt  tiefer  zu  stehen  als  während  der  Ex- 
spiration. Die  Elasticitätselevationen  dagegen  sind  während  der  Inspiration 
weniger  deutlich  ausgesprochen  als  bei  der  Exspiration.  Auch  ist  die  Celerität 
des  Pulses  während  der  Inspiration  stärker  als  während  der  Exspiration. 


Fig.  39. 


Einfluss  dtr  Athmunf]  auf  die  Pulsciivoe,  Rechto  ßadialis.  42jähriger  Mann. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


III.  Prognose  und  Therapie.  In  Bezug  auf  die  Prognose  und 
Behandlung  gilt  das  im  Vorausgehenden  über  pericardiale  Verwach- 
sungen Gesagte. 


4.  Pneumopericardium.  Hydropneumopericardium. 

(Pneumatosis  pericardii.) 


I.  Aetiologie.  Gasansammlung  im  Herzbeutel  wird  so  selten  ange- 
troffen, dass  viele  erfahrene  und  beschäftigte  Aerzte  niemals  eine  derartige 
Beobachtung  zu  sehen  bekommen.  Der  Zustand  kommt  dann  zur  Aus- 
bildung, wenn  der  Herzbeutel  von  Innen  oder  Aussen  eröffnet  wird  und 
dadurch  mit  der  äusseren  Atmosphäre  oder  mit  einem  benachbarten  luft- 
haltigen Organe  in  Verbindung  tritt.  Da  sich  der  Herzmuskel  mit  jeder 
Systole  in  seinem  Volumen  verkleinert,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass 
bei  bestehender  Ventilfistel  die  Bedingungen  für  Luftaspiration  nicht  ungün- 


stige sind.  , . „ 

Unter  den  Ursachen  für  Pneumopericard  kommen  zunächst  äussere 
Verletzungen  in  Betracht,  welche  den  Herzbeutel  direct  betroffen  und 
eröffnet  haben,  z.  B.  Stich-  und  Schusswunden.  Man  muss  sich  jedoch, 
wie  V.  Bamberger  an  einem  Beispiele  gezeigt  hat,  davor  hüten,  Pneu- 
mopericardie  als  durchaus  noth wendige  Folge  einer  durch  ein  Trauma 

veranlassten  Herzbeuteleröffuung  anzusehen.  _ 

Mitunter  führt  Quetschung  des  Thorax  zu  Pneumopemar  , 
wenn  es  entweder  durch  Rippenfractur  zu  einer  gleichzeitigen  Eroftming 
von  Lunge  und  Herzbeutel  kommt,  oder  die  dem  Herzbeutel  adhaerent 
gewesene  liuke  Lunge  sammt  Herzbeutel  berstet  und  Luft  m das  Pericardmm 
eintreten  lässt. 


Aetiologie.  Anatomische  Verändeiungen. 


145 


Lunge  11  cavernen  oder  Pyopneumothorax  bedingen  dann 
Gasansammlung  im  Herzbeutel , wenn  sie  in  den  Herzbeutel  durchbrechen. 

Zuweilen  geben  Ulcerationsprocesse  am  Oesophagus  zur 
Bildung  von  Pneumopericard  Veranlassung,  sobald  sie  zu  Eröffnung  des  Herz- 
beutels geführt  haben , z.  B.  Krebs,  diphtherische  Geschwüre  oder  Fremd- 
körper (in  einem  Falle  ein  verschlucktes  künstliches  Gebiss). 

Ebenso  sind  ülcerationen  der  Magenwand  mitunter  die  Ur- 
sache von  Pneumopericard , welche  nach  vorausgegangener  Verlöthung 
zwischen  Magen  und  Zwerchfell  zunächst  das  letztere  und  dann  den  Herz- 
beutel eröffnen.  Vor  Allem  kommen  hier  Magenkrebs  und  Magengeschwür 
in  Betracht.  Graves  gedenkt  einer  Beobachtung,  in  welcher  ein  Leber- 
abscess  zugleich  in  den  Magen  und  Herzbeutel  durchgebrochen  war  und  damit 
zu  Pneumopericardium  führte.  Auf  ähnliche  Weise  können  auch  Erkrankungen 
an  anderen  abdominalen  Organen  zu  Gasansammlung  im  Herzbeutel  Ver- 
anlassung geben. 

Seltener  entsteht  Pneumopericardie  dadurch , dass  ein  eiteriges 
pericardialesExsudatin  lufthaltige  Organe  durchbricht.  In  neuerer  Zeit 
hat  Meigs  Durchbruch  in  den  Oesophagus  beschrieben,  während  Müller 
Pneumopericardie  in  Folge  von  Durchbruch  in  die  linke  Lunge  eintreten  sah. 

Es  bleiben  jedoch  noch  Fälle  übrig,  in  welchen  es  im  Verlaufe  von 
Pericarditis  zu  Gasansammlung  im  Herzbeutel  gekommen  sein  soll,  ohne  dass 
man  bei  der  Section  eine  Eröffnung  des  Herzbeutels  nachweisen  konnte.  Man 
hat  hier  angenommen,  dass  sich  das  Gas  durch  Zersetzung  desExsu- 
d at es  entwickelte.  Freilich  sind  dieser  Anschauung  neuere  Gasanalysen  nicht 
günstig,  welche  darauf  hinzuweisen  scheinen,  dass  man  es  auch  hier  mit 
dem  Eindringen  von  atmosphärischer  Luft  zu  thun  hat,  wobei  man  die 
Fistelöffnung  übersehen  haben  muss,  und  es  stehen  hier  zunächst  Theorie 
und  praktische  Erfahrung  in  einem  noch  zu  lösenden  Widerspruche. 

Beobachtuiigeii  nach  denen  Gasansammlung  im  Herzbeutel  spontan  entstanden 

W«  Verwechslungen  mit  p„.t. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Ist  die  Gasansammlung  im  Herz- 
beutel  keine  zu  geringe,  so  fällt  bereits  bei  Eröfihung  des  Thorax  die  pralle 
und  kugelige  Spannung  des  Pericards  auf.  Beim  Anstechen  dringt  unter 
zischendem  Geräusche  Luft  theilweise  nach  Aussen,  wobei  die  Gewalt  der 
Luftströmung  im  Stande  ist,  ein  vorgehaltenes  brennendes  Zündhölzchen 
auszuloschen.  In  der  Regel  verbreitet  das  Gas  einen  unangenehmen  Geruch 
vornehmlich  nach  Schwefelwasserstoff.  ’ 

Ausnahmslos  findet  man  am  Herzbeutel  entzündliche  Veränderungen 
denn  wenn  dieselben  fehlen,  so  muss  der  Verdacht  aufkommen,  dass  man 
es  mit  einer  Leichenerscheinung  zu  thun  hat.  Meist  handelt  es  sich  um  ein 

haemorrhagisches,  am  seltensten  um  ein  vor- 
wiegend fibrinöses  Exsudat;  gewöhnlich  ist  das  Exsudat  zugleich  iauchio-er 

^ U «i-- Falle  Sero-PneumopericardL  beschS^^^ 

imJr  P®°  Pneumopericardium,  sondern  fast 

immer  Pyo-Pneumopericardium  oder  allgemeiner  auseedrückt  TTvii,. 

pericardium,  waa  Bamentlich  auch  in  Bezugl“  drShel  K ? 

ZU  wissen  von  Wichtigkeit  ist  i^bnischen  Erscheinungen 

abnorm  tief  zu  stehen  kommt. 

Eiobhorst,  SpecieUe  Pathologie  und  Therapie  I 3 Anfl 
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Pneumopericard.  Symptome. 


III.  Symptom©.  Unter  den  Symptomen  nehmen  die  physikalischen 
Veränderungen  die  Hauptrolle  ein.  Unter  ihnen  kommen  die  zu  besprechenden 
metallischen  Erscheinungen  allein  auf  Rechnung  der  Pneumoperieardie, 
während  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  einen 
auffälligen  Wechsel  der  Dämpfungsverhältnisse  und  eigenthümliche  metallisch 
plätschernde  Geräusche  bedingt. 

Schon  bei  der  Inspection  fällt  in  vielen  Fällen  die  starke  Vorwölbung 
der  Herzgegend,  Herzbuckel,  auf.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  ist 
gewöhnlich  nicht  zu  sehen,  weil  das  nach  Hinten  zurückgesunkene  Herz 
auf  der  vorderen  Fläche  von  Flüssigkeit  und  Gas  überlagert  ist,  kommt 
aber  zuweilen  dann  zum  Vorschein,  wenn  die  Kranken  aufrechte  oder  nach 
Vorne  übergebeugte  Stellung  einnehmen. 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  Stimmfremitus  im  Bereiche  der 
Herzgegend  aufgehoben.  Unter  Umständen  sind  pericardiale  Reibe- 
geräusche palpabel.  Zuweilen  fühlt  man  , gurgelndes,  knatterndes, 
plätscherndes  Rasseln,  welchem  auch  acustisch  sehr  eigenthümliche 
Geräusche  entsprechen. 

Bei  der  Percussion  ist  in  der  Herzgegend  der  dumpfe  Percussions- 
schall verschwunden  und  durch  lauten  tympanitischen  Schall  ersetzt, 
welcher  letztere  zugleich  metallischen  Beiklang  besitzt.  Der  metallische 
Beiklang  wird  besonders  deutlich  durch  die  zuerst  von  Heubner^  dann  aber 
auch  von  Leichtcnstß'Kti  empfohlene  Plessimeter-Stäbchenpercussion , bei 
welcher  man  das  Plessimeter  mit  dem  Fingernagel  oder  mit  dem  Stiele 
oder  Knopfe  des  Percussionshammers  klopft;  gerade  die  Percussion  zwischen 
zwei  harten  Gegenständen  ist  besonders  geeignet , die  dem  Metallklange 
specifischen  Obertöne  zum  Vorschein  kommen  zu  lassen.  Auch  wird  die 
Deutlichkeit  des  metallischen  Beiklanges  dadurch  erhöht,  dass  man  die 
Percussions-Auscultation  benutzt , d.  h.  während  des  Pereutirens  die  Brust- 
wand auscultirt.  In  nach  Vorne  übergebeugter  aufrechter  Körper  Stellung 
kann  es  gelingen , den  tympanitischen  Schall  der  Herzgegend  in  dumpfen 
Schall  umzuwandeln,  indem  dabei  das  Herz  der  Innenwand  des  Thorax 
unmittelbar  anzuliegen  kommt  und  das  Gas  nach  Hinten  weicht. 


Feine  beobachtete  in  einem  Falle,  dass  der  Percussionsschall  mit  der  Systole  des 
Herzens  dumpfer  wurde,  und  führte  die  Erscheinung  darauf  zurück,  dass  das  Herz 
bei  der  Systole  der  Brustwand  näher  anzuliegen  kommt  und  das  vor  ihm  s^a.geHe 
Gas  nach  Hinten  drängt.  Auch  verdient  hier  noch  eine  feine  Bemerkung  von  Gerhardi 
erwähnt  zu  werden.  Wenn  man  nämlich  die  Percussionsschlage  schnell  und 
brochen  aufeinander  folgen  lässt,  so  beobachtet 

bei  ieder  Systole  und  Diastole  des  Herzens.  Es  rührt  derselbe  davon  her,  dass  mit 
den  ^ Herzbewegungen  der  Kaum  des  mit  Gas  erfüllten  Herzbeutels 
erfährt  und  dass  über  einem  mit  Luft  erfüllten  Hohlraume  der  tympanitische  ischall 
um  so  weniger  hoch  ausfällt,  je  grösser  das  Lumen  des  Hohlraumes  ist. 
woUen  zuweilen  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  (Bruit  Je  Pot  fel6)  gehört 
haben,  selbst  dann,  wenn  keine  offene  Fistel  im  Herzbeutel  ^®/^and  doch  will  es 
uns  Vorkommen,  als  ob  hier  Verwechslungen  mit  einem  sehr  hohen  deutlichen  und  kurzen 
Metallklange  untergelaufen  sind. 

Ist  — wie  in  der  Regel  — ausser  Gas  noch  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel enthalten,  so  findet  man  gewöhnlich  nur  in  Rückenlage  tympanitisch- 
metallischen  Schall  in  der  Herzgegend.  In  aufrechter  Stellung  ode 
Seitenlage  senkt  sich  das  Fluidum  nach  unten  oder  seitwärts,  und  es  tr  t 
an  den  entsprechenden  Stellen  eine  Zone  gedämpften  Schalles  auf,  weide 
mit  jeder  Körperlage  den  Ort  wechselt.  Aber  begreiflicherweise  ^^t  das  nur 
dann  möglich;  wenn  keine  Adhaesionen  zwischen  den  beiden  Herzbeutel 
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blättern  bestehen,  so  dass  sich  das  Fluidum  unbehindert  in  der  Herzbeutel- 
höhle zu  bewegen  vermag.  Wenn  einzelne  Autoren  Schallwechsel  ver- 
misst haben , so  mögen  hier  pericardiale  Verwachsungen  und  entzündliche 
Verklebungen  im  Spiele  gewesen  sein.  Auch  wird  beim  Aufrichten  der  Schall 
mitunter  höher,  weil  durch  Ansammlung  des  Fluidums  unten  der  grösste 
Durchmesser  des  Herzbeutels  verkleinert  wird. 

Bei  der  Auscultation  fallen  die  Herztöne  gewöhnlich  durch  metal- 
lischen Klang  auf,  was  auf  Kesonanz  innerhalb  des  mit  Gas  erfüllten 
Herzbeutels  beruht.  Dieser  Klang  kann  so  rein  sein,  dass  man  ihn  mit  dem 
Klange  der  Zither  oder  mit  einem  Glockenspiel  verglichen  hat.  Dabei  sind  die 
Herztöne  zuweilen  so  verstärkt,  dass  man  sie  schon  in  einiger  Entfernung  vom 
Kranken  vernimmt.  In  manchen  Fällen  sind  sie  jedoch  gerade  als  sehr  leise 
und  dumpf  beschrieben  worden,  was  vielleicht  mit  einer  reichlichen  Flüssigkeits- 
ansammlung im  Herzbeutel  in  Zusammenhang  steht,  wobei  das  Fluidum  die 
vordere  Herzfläche  überdeckt  und  die  Herztöne  dämpft. 

Zuweilen  werden  pericardiale  Reibegeräusche  gehört,  und 
auch  diese  nehmen  mitunter  metallischen  Beiklang  an. 

Die  Gegenwai’t  von  Flüssigkeit  macht  sich  auscultatorisch  durch  sehr 
eigenthümliche  gurgelnde,  rasselnde,  metallisch-plätschernde  Ge- 
räusche bemerkbar,  welche  offenbar  dadurch  entstehen,  dass  das  Fluidum 
durch  die  Herzbewegungen  geschüttelt  wird.  Man  hat  sie  auch  mit  dem 
Schlagen  eines  bewegten  Mühlrades  verglichen,  woraus  sich  die  französische 
Bezeichnung  bruit  de  moulin  und  bruit  de  roue  hydraulique  erklärt.  Mit- 
unter sind  sie  so  laut,  dass  man  sie  durch  mehrere  Zimmer  hindurch  ver- 
nimmt , ja ! Stokes  berichtet  über  einen  Kranken , welcher  durch  sie  am 
Einschlafen  verhindert  wurde.  Selbst  die  im  Nebenzimmer  schlafende  Ehe- 
frau wurde  durch  das  laute  Geräusch  gestört. 


Vonmanchen  Autoren  ist  Geräusch  des  f a 1 1 e n d e n Tr  o p f e n s (G  u tt  a 
besctaeben  worden,  und  auch  Succussionsgeräusche  werden  beim 
bchutteln  des  Kranken  zu  erwarten  sein. 

1 ^ f «°er  Beobachtung  Schlingbeschwerden  beschrieben 
r7h^e  ;e“s^r:ld:r""^'^'^  die  hinter  ihm  gelegene  Speise^ 


Die  subjectiven  Beschwerden  und  sonstigen  Erscheinungen 
nchten  sich  zum  Theil  nach  den  Ursachen  der  Krankheit,  zum  anderen 
rheil  nach  der  Menge  des  im  Herzbeutel  angesammelten  Gases  und  Fluidums 
Entwickelt  sich  Pneumopericard  aus  Pericarditis  und  ist  die  Menge  des 
Gases  keine  zu  grosse , so  kann  das  Leiden  ohne  auffällige  Beschwerden 
bestehen  und  nur  bei  physikalischer  Untersuchung  erkannt  werden. 

Bei  plötzlicher  Ansammlung  grösserer  Gasmengen  und  beim  Hinzu- 
e en  von  exsudativer  Pericarditis  stellen  sich  Erscheinungen  von  Collaps  und 

erhöhten  Druck 

im  Herzbeutel  bedingt.  Die  Kranken  klagen  über  Beklemmung  und  Athmungs- 

Herzgegend;  Puls  beschleunigt  klfin 
und  häufig  unregelmässig;  livide  Hautfarbe ; späterhin  mehr  und  m!hr  hlv- 
^auungserscheinungen,  unter  welchen  der  Tod  erfolgt  Zuweilen 
gehen  dem  Tode  Delirien  und  Convulsionen  voraus. 


Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  leicht.  Die  Diao-no;.« 
tzt  sich  bei  reinem  Pneumopericard  auf  das  Verschwinden  der  Hmvflöm°f 
und  a.e  ™,a.li,chea  Erscheinungen  a.  Herzen 
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Hydrops  pericardii. 


cultation , wozu  bei  Hydropneumopericard  Schallwecbsel  in  der  Herzgegend 
bei  verschiedenen  Körperlagen  und  metallische  Plätschergeräusche  kommen. 

Diagnostische  Irrthümer  sind  denkbar,  wenn  dem  Herzen  Hohlräumc 
benachbart  sind,  welche  zugleich  Luft  und  Fluidum  enthalten.  Unter  solchen 
Umständen  können  die  Herztöne  ebenfalls  durch  Resonanz  in  den  Hohl- 
räumen metallischen  Klang  gewinnen,  und  wenn  die  in  den  Hohlräumen 
enthaltene  Flüssigkeit  erschüttert  wird,  wäre  auch  eine  Möglichkeit  zur  Bil- 
dung metallischer  Plätschergeräusche  gegeben.  Es  kann  dies  geschehen  in 
grösseren,  dem  Herzen  nahegelegenen  Lungencavernen , bei  abgesacktem 
Pyo-Pneumothorax  und  bei  starker  Gasauftreibung  des  zum  Theil  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Magens.  Aber  alle  diese  Zustände  lassen  sich  von 
Pneumopericardie  dadurch  unterscheiden,  dass  bei  ihnen  die  Herzdämpfung 
vorhanden  ist,  obschon  sie  durch  Pneumothorax  seitlich  verschoben  sein  kann. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  ungünstig.  Unter  14  Fällen,  welche 
Friedretch  zusammenstellte,  starben  10  (71-3  Procente).  Gewöhnlich  tritt 
der  Tod  zwischen  dem  ersten  bis  zwölften  Tage  ein.  Genesung  ist  nur  bei 
solchen  Kranken  zu  erhoffen,  bei  denen  es  sich  um  traumatische  Pneumo- 
pericardie handelt  und  weder  inficirende  Luft,  noch  fremde  Körper  in  die 
Herzbeutelhöhle  eingetreten  sind.  Unter  Umständen  wandelt  sich  ein  ursprüng- 
liches Pyo-Pneumopericardium  durch  allmälige  Resorption  des  Gases  in  ein 
reines  Pyopericardium  um.  In  vielen  Fällen  wird  die  Prognose  bereits  durch 
das  Grundleiden  ungünstig. 

VI.  Therapie.  Bei  traumatischem  Pneumopericard  lege  man  zur  Be- 
kämpfung der  Entzündung  eiue  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  und  falls 
Collapserscheinungen  bestehen,  verordne  man  Wein  und  Excitantien 
(vergl.  Bd.  I,  pag.  15).  Starkem  Beklemmungsgefühle  und  bestehender 
Schlaflosigkeit  ist  durch  Narcotica,  am  zweckmässigsten  durch  eine 
Morphiuminjection  zu  begegnen.  Bei  sehr  lebhafter  Beschleunigung  der  Herz- 
bewegung ist  vorsichtiger  Gebrauch  der  Digitalis  zu  versuchen. 

Auch  bei  aetiologisch  anderen  Formen  von  Pneumopericardie  kommen 
gleiche  therapeutische  Grundsätze  zur  Anwendung. 

Erscheint  die  Spannung  des  Gases  excessiv  gross  , so  punctire  mau 
den  Herzbeutel  mittels  einer  Hohlnadel,  über  deren  freies  Ende  man  einen 
fest  schliessenden  Gummischlauch  gezogen  hat.  Mit  dem  anderen  Ende  t^che 
der  Gummischlauch  unter  Wasser,  so  dass  ein  Eintritt  von  Luft  in  den  Herz- 
beutel unmöglich  ist.  Die  Punctionsstelle  sei  der  fünfte  Intercostalraum, 
I 2 Ctm.  von  der  linken  Sternallinie.  Besteht  aber  ausser  Gas  noch  reich- 

liches eiteriges  oder  jauchiges  Exsudat  im  Herzbeutel,  so  erscheint  es  von 
Vortheil,  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  den  Herzbeutel  durch  Schnitt 
zu  eröffnen  und  des  Weiteren  nach  den  Grundsätzen  moderner  Wundbe- 
handlung zu  verfahren.  Doch  wird  man  dies  begreiflicherweise  nur  dann 
unternehmen,  wenn  das  Grundleiden  nicht  als  hoffnungslos  anzusehen  ist. 


5.  Herzbeutelwassersucht.  Hydrops  pericardii. 

(IJydropericardium.  Hydrocardie.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Fast  in 
im  Herzbeutel  klares  seröses  Fluidum,  welches  man  als  Liquor  peri 
cardii  benannt  hat.  Während  einzelne  Autoren,  J 

während  des  Lebens  der  Herzbeutel  eine  geringe  Menge  von  Flüssigkei 


Anatomische  Veränderungen. 


149 


enthält,  sind  andere  der  Ansicht,  dass  sich  der  Liquor  pericardii  erst 
während  der  Agone  oder  sogar  erst  nach  dem  Tode  bildet.  Jedenfalls 
stimmt  letztere  Anschauung  mit  der  Erfahrung  tiberein,  dass  die  Menge  des 
Fluidums  um  so  grösser  ist,  je  länger  der  Todeskampf  gewährt  hat  und 
je  später  die  Leichenöffnung  vorgenommen  wird.  v.  Luschka  hat  zuerst 
die  Meinung  vertreten,  dass  der  Liquor  pericardii  vorwiegend  durch  Trans- 
sudation aus  dem  dtinnwandigen  rechten  Vorhof  entsteht , weil  man  in  der 
Leiche  regelmässig  gerade  diesen  Abschnitt  des  Herzens  mit  Blut  strotzend 
gefüllt  findet.  Die  quasi  normale  Menge  des  Liquor  pericardii  beträgt  durch- 
schnittlich 5 — 10  Cbcm.  Sie  kann  aber  auch,  ohne  dass  man  berechtigt  ist, 
krankhafte  Vorgänge  anzunehmen,  bis  auf  100 — 120  Cbcm.  ansteigen.  Geht 
sie  über  diesen  Werth  hinaus,  so  erscheint  die  Annahme  von  pathologischen 
Zuständen  gerechtfertigt. 

Man  bezeichnet  diese  als  Hydrops  pericardii. 

Der  Herzbeutelwassersucht  eigenthtimlich  ist , dass  entztind- 
liche  Vorgänge  an  der  Genese  des  Fluidums  nicht  unmittelbar  betheiligt 
sind,  so  dass  sie  sich  leicht  von  Pericarditis  unterscheiden  lässt.  Schon  in 
den  physikalischen  Eigenschaften  finden  sich  bemerkenswerthe  Verschiedenheiten. 
Hydropisches  Fluidum  (Transsudat)  ist  klar,  bernsteingelb,  mitunter  grtinlich 
und  zeigt  meist  Dichroismus,  indem  es  im  durchfallenden  Lichte  gelb  und 
im  auffallenden  smaragdgrtin  aussieht.  Zuweilen  ist  es  durch  beigemengten 
Blutfarbstoff  leicht  röthlich  verfärbt.  Bald  geschieht  das  postmortal  durch 
Imbibition^  seltener  haben  sich  bereits  während  des  Lebens  Blutkörperchen 
dem  serösen  Fluidum  zugesellt,  welche  dann  nach  Umwandlung  ihres  Farb- 
stoffes der  Fltissigkeit  einen  schmutzig  bräunlichen  Farbenton  verleihen.  Man 
beobachtet  das  namentlich  bei  Krebs  und  Tuberkelentwicklung  im  Herz- 
beutel. Besteht  Icterus,  so  nimmt  die  Fltissigkeit  eine  goldgelbe  icterische 
Farbe  an  und  es  lassen  sich  in  ihr  Gallenfarbstoff  und  Gallensäuren 
nachweisen. 


Nicht  selten  enthält  sie  kleine  zarte  graue  Wölkchen  und  Flöckchen, 
welche  aus  abgestossenen  gequollenen,  körnig  getrübten  oder  verfetteten 
Endothelien  der  Herzbeuteloberfläche  bestehen.  In  mehreren  Fällen  habe  ich 
kleine  glitzernde  Krystallchen  gesehen,  welche  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  als  Cholestearintafeln  erwiesen,  auch  v.  Dusch  berichtet 
über  ähnliche  Befunde.  An  zelligen  Bestandtheilen  ist  das  Fluidum  ausser- 
ordentlich arm , obschon  hin  und  wieder  gequollene  und  verfettete 
Kundzellen  angetroffen  werden.  Oft  beobachtet  man  graugelbe  gallertige 
Ausscheidungen  von  Fibrin,  welche  sich  bald  in  Form  von  kleinen  Fädchen 
und  Flöckchen,  bald  in  grösseren  zusammenhängenden  Massen  niederschlagen. 
noni,  Fluidam  reagirt  stets  alkalisch.  Man  hat  in  ihm  Harnstoff  und  Zucker 
Stf  1 Gorup-Besanez  (I),  Wachsmuth  (II)  und  mppe- 

steht  e/?ns  Analysen  anderer  Autoren  nicht  wesentiich  abweichen /be- 
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sie  bis  auf  4000  Cbcm.  anwachsen  gesehen.  ^ ’ 
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Hydrops  pericardii.  Aetiologie. 


Ist  die  Menge  keine  zu  geringe,  so  fällt  der  Herzbeutel  schon  vor  Eröffnung 
durch  pralle  Spannung  auf  und  stellt  gewissermaassen  eine  schwappende 
fluctuirende  Blase  dar.  Nach  Eröffnung  erscheint  seine  Oberfläche  glatt, 
spiegelnd  und  frei  von  entzündlichen  Veränderungen  und  Trübungen.  Ge- 
wöhnlich sieht  sie  sehr  blass  aus , was  auf  Compression  der  Herzbeutel- 
gefässe  beruht.  In  Folge  von  starker  Spannung  ist  der  Herzbeutel  nicht 
selten  verdünnt,  doch  werden  auch  Verdickungen  des  parietalen  Blattes 
beschrieben.  Das  subepicardiale  Fettgewebe  ist  häufig  geschwunden  und 
naitunter  fällt  auch  eine  blasse , fahle , leicht  macerirte  oder  verfettete  Be- 
schaffenheit des  Herzmuskels  auf.  Der  rechte  Herzventrikel  ist  meist  dilatirt, 
was  durch  die  Ursachen  der  Herzbeutelwassersucht  gegeben  ist.  Zuweilen 
ist  das  subseröse  Zellgewebe  oedematös,  und  selbst  auf  die  Adventitia  der 
grossen  Gefässstämme  kann  das  Oedem  übergegriffen  haben. 

Auch  findet  sich  mitunter  in  dem  Zellgewebe,  welches  den  Herzbeutel 
mit  Mediastinum  und  Zwerchfell  verbindet,  Oedem. 

Der  untere  Lappen  der  linken  Lunge  ist  häufig  comprimirt  und  auch 
das  Zwerchfell  kommt  nicht  selten  abnorm  tief  zu  stehen. 


II.  Aetiologie.  Herzbeutelwassersucht  besteht  niemals  als  primäres 
und  selbstständiges  Leiden,  sondern  schliesst  sich  immer  an  bestehende 
Circulationsstörungen  oder  an  Zustände  von  Eiweissverarmung  des  Blutes  an. 
Ihre  Ursachen  fallen  demnach  mit  denjenigen  anderer  Hydropsien  zusammen, 
und  hieraus  erklärt  sich  auch,  dass  man  sie  fast  immer  im  Verein  mit 
Oedem  der  Haut,  Ascites,  Hydrothorax  u.  s.  f.  antrifft. 

Unter  den  Circulationsstörungen  kommen  vor  Allem  chronische 
Lungenkrankheiten,  Erkrankungen  der  Pleurahöhle,  Herzklappenkraiikheiteu, 
Herzmuskelentartung  und  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  in  Befracht. 
Alle  diese  Zustände  können  den  Abfluss  des  Blutes  aus  der  Pulmonalarterie 
behindern,  so  dass  sich  die  Stauung  rückläufig  in  die  rechte  Kammer,  in 
das  linke  Atrium  und  von  hier  einmal  auf  die  Hohlvenen,  dann  aber  auch 
auf  die  Kranzvenen  des  Herzens  und  durch  diese  auf  die  Venae  pericar- 
diacae  fortsetzt. 

Sehr  viel  seltener  kommt  es  zu  localen  Circulationsstock  ungen  allem 
in  den  Kranzvenen,  Fälle,  in  welchen  die  Hydropericardie  als  scheinbar 
primäres  Leiden  besteht.  Man  findet  dergleichen  bei  Krebs  un  d Tuberculose 
des  Herzbeutels,  wenn  einzelne  Tumoren  die  Kranzvenen  durc  h Druck  ver- 
engen, und  auch  Verkalkung  der  Kranzarterien  kann  denselben  Einfluss 
äussern.  Auch  sollen  Neubildungen  im  Mediastinum  und  schrumpfende  Binde- 
gewebsstränge  die  gleiche  Wirkung  hervorrnfen.  d , . 

Hydropericardie  in  Folge  von  Eiweissverarmung  des  Blutes 
tritt  ausser  bei  Morbus  Brightii  bei  allen  cachektischeu  Zuständen  auf.  Es 
kommen  dabei  Krebs,  Tuberculose,  chronischer  Durchfall,  anhaltende  Blut- 
verluste, Malaria  und  Aehnliches  in  Betracht. 

Eiozelne  Autoren,  unter  ihnen  selbst  v.  Bamberger,  hab^  ein  Hydro- 
peric7rdiuin  eTvacuo  angenommen.  Dasselbe  soll  bei  Herzatropbie  und 
schrumpfenden  Lungen-  oder  Pleuraprocessen  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  das 
FlSrm  eew^  als  Füllmasse  für  einen  entstandenen  leeren  Raum  dient 

Die  Existenz  dieser  Form  von  Hydropericardie  ist  zum  mindesten  unbewiesen , sie  ist 

Zw.,chf.U,  Lange,  und  Brne.wn.d  e.nen  ..wn.gen 

leeren  Raum  besser  auszufüllen  im  Stande  sind. 

III  Symntome.  Hydroperioardie  kann  nur  mit  Hilfe  der  physikalisclieii 
üntersuehungsmethoden  während  des  Lebens  mit  Sicherheit  erkannt  werden,  es 
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ist  das  aber  nur  dann  möglich,  wenn  die  Menge  des  Fluidums  keine  zu  geringe 
ist.  Es  macht  unter  solchen  Umständen  alle  die  Symptome,  welche  auf 
Gegenwart  einer  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  Bezug  haben  und  bei  Gelegen- 
heit der  pericarditischen  Erscheinungen  besprochen  worden  sind.  Selbstver- 
ständlich werden  pericardiale  Beibegeräusche  stets  fehlen,  welche  fast  aus- 
schliesslich entzündlichen  Processen  eigenthümlich  sind. 

Wir  begnügen  uns  hier  damit , die  Symptome  der  Reihe  nach  aufzu- 
zählen : Hervorwölbung  der  Herzgegend  ; Verbreiterung  der  Intercostalräume  ; 
Hochstand  der  linken  Brustwarze ; Verschwinden  des  Spitzenstosses,  der  mit- 
unter nur  in  aufrechter  oder  vornübergebeugter  Körperhaltung  erscheint ; 
Fehlen  des  Stimmfremitus  in  der  Herzgegend;  trapezolde  Form  und  Ver- 
grösserung  der  Herzdämpfung ; Höhenzunahme  der  Herzdämpfung  in  aufrechter 
Haltung : Herzdämpfung , den  Spitzenstoss  nach  links  überragend ; abnorm 
tiefe  und  ungewöhnlich  hohe  Grenzen  der  Herzdämpfung ; dumpfe  Herztöne. 

Dazu  kommen  mitunter  noch  Erscheinungen  von  Compression  des 
Unterlappens  der  linken  Lunge,  welche  in  Dämpfung,  verstärktem  Stimm- 
fremitus und  Bronchialathmen  bestehen. 

Subjective  Beschwerden  können  vollkommen  fehlen,  doch 
klagen  manche  Kranken  über  ein  eigenthümliches  Gefühl  von  Spannung  und 
Druck  in  der  Herzgegend.  Auffällig  ist,  dass  auch  sehr  bedeutende  An- 
sammlungen von  Transsudat  die  Herzarbeit  mitunter  wenig  stören,  während 
entzündliche  Fluida  grosse  Störungen  bereits  bei  sehr  viel  geringerer  Menge 
hervorrufen.  Es  geht  jedenfalls  daraus  hervor,  dass  bei  letzteren  ein  Theil 
der  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herzarbeit  auf  Kosten  einer  entzünd- 
lichen Miterkrankung  des  Herzmuskels  selbst  zu  setzen  ist. 

Etwaige  andere  objective  Erscheinungen  der  Hydropericardie  ausser 
den  bereits  erwähnten  laufen  auf  Stauungssymptome  hinaus,  doch 
muss  man  sich  erinnern,  dass  solche  in  der  Regel  schon  durch  das  Grund- 
leiden bedingt  werden.  Es  handelt  sich  also  dabei  um  Cyanose,  Venen- 
schwellung, Anasarca,  Ascites,  Lebervergrösserung,  Verminderung  der  Diurese, 
unter  Umständen  um  Albuminurie,  Hydrothorax,  Bronchial katarrh , zu- 
weilen um  haemorrhagischen  Infarct  und  Zeichen  von  Hirnhyperaemie,  die 
sich  durch  Somnolenz,  Delirien  und  selbst  durch  Convulsionen  kundgeben. 

Oft  werden  die  Kranken  durch  Athmungsnoth  und  Beklemmung  ge- 
plagt, und  am  Pulse  werden  Kleinheit,  grosse  Frequenz  und  Irregularität 
der  Zeit  und  Kraft  beobachtet. 


IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Hydropericardie  ist  dann  leicht 
wenn  das  Fluidum  genügend  umfangreich  ist,  um  Veränderungen  der  Herz- 
veranlassen.  Ueber  die  Gefahren,  die  vergrösserte  Herzdämpfung 
mit  Erkrankungen  des  Herzmuskels,  der  Lungen,  Pleura  oder  des  Media- 

pa7T32)  Pericarditis  nachzusehen  (vergl.  Bd.  I, 


Ist  ein  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  sichergestellt 
iinH  n Hydropericardie,  ob  Pericarditis ; Fehlen  von  Fieber 

und  Vorhandensein  anderer  Oedeme 


V.  Prognoso.  Die  Prognose 
leidens  ungünstig.  Hydropericardie 


ist  in  vielen  Fällen  wegen  des  Grund- 
ais solche  bringt  viel  seltener  Lebens- 
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Haemopericardium. 


gefahr.  Es  sind  vollkommene  Resorption  des  Fluidums  und  Heilung  mög- 
lich , wobei  dieselbe  mitunter  derart  von  Statten  geht,  dass  theilweise 
Resorption  und  Wiederansammlung  des  Fluidums  mehrfach  mit  einander 
ab  wechseln. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  der  Hydropericardie  fällt  fast  immer 
mit  der  Therapie  des  Grundleidens  zusammen,  und  man  wird  daher  je  nach- 
dem Diuretica,  Laxantia,  Diaphoretica  oder  Roborantia  in  Anwendung  zu 
ziehen  haben.  Daneben  ist  auf  ein  zweckmässiges  diaetetisches  Verhalten 
Gewicht  zu  legen. 

Von  der  localen  Anwendung  von  Jodtinctur,  Jodkalium-  oder  Jodoform- 
salbe darf  man  sich  nicht  viel  Nutzen  versprechen,  v.  Bamberger  empfiehlt 
auch  hier , wie  bei  Pericarditis,  zur  Beförderung  der  Resorption  wiederholte 
Blasenpflaster. 

Ist  die  Menge  des  im  Pericard  angesammelten  Fluidums  so  gross, 
dass  man  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herzarbeit  auf  übermässige 
Compression  des  Herzmuskels  zurückführen  zu  müssen  glaubt,  so  ist  die 
Punction  des  Herzbeutels  auszuführen. 


6.  BlutansammluDg  im  Herzbeutel.  Haemopericardium. 


I.  Aetiologie.  Ansammlung  von  Blut  im  Herzbeutel,  unabhängig  von  entzünd- 
lichen Veränderungen  am  Pericard,  kommt  nur  selten  zur  Beobachtung.  Man  trifft 
sie  an  bei  Verletzungen  des  Herzbeutels  und  Herzmuskels,  bei 
Ruptur  von  Aneurysmen  der  Kranzarterien,  Aorta  oder  Pul- 
monalarterie und  bei  Ruptur  des  Herzmuskels  in  Folge  von 
Fettherz,  Herzmuskelabscess  und  acutem  oder  chronischem 
Herzaneurysma. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Menge  des  im  Herzbeutel  befindlichen 
Blutes  kann  eine  sehr  beträchtliche  sein  und  500  Cbcm.  übersteigen.  In  solchen  Fällen 
erscheint  der  Herzbeutel  von  Aussen  prall  gespannt  und  lässt  häufig  schon  wegen 
des  bläulich- schwarzen  Aussehens  blutigen  Inhalt  vermuthen.  Die  Blntmenge  ist  in 
der  Regel  grösser,  wenn  das  Blut  langsam  in  den  Herzbeutel  hineinsickert  und  ihn 
allmälig  ausdehnt,  als  wenn  eine  Blutung  plötzlich  erfolgt.  Im  letztereo  Falle  ist  die 
Pericardialhöhle  bald  gefüllt  und  giebt  damit  zur  Stillung  der  Blutung  Veranlassung 
(spontane  Tamponade).  Das  Blut  ist  theils  fiüssig,  theils  geronnen.  Ist  der  Tod  schnell 
eingetreten,  so  fehlen  weitere  Veränderungen  am  Herzbeutel ; anderenfalls  werden  ent- 
zündliche Vorgänge  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Haemopncards  beruht 
zunächst  auf  dem  Nachweis  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel.  Dazu  kommen  Zeichen 
einer  internen  Blutung:  Blässe  und  Kälte  der  Haut,  Verschwinden  des  Pulses  Er- 
brechen, Ohrensausen,  Schwarzsehen,  Schwindel,  Bewusstseinsverlast  und  Kampfe  in 
Folee  von  Hirnanaemie.  Diese  Erscheinungen  können  unmittelbar  zum  Tode  luhren.  zu- 
nehmende Anaemie  entwickelt  sich  in  solchen  Fällen  ganz  allmälig,  in  welchen  der 
Blutaustritt  langsam  vor  sich  geht.  Im  Gegensatz  dazu  kann  der  Tod 

und  ohne  praemonitorische  Erscheinungen  eintreten,  wie  man  das  namentlich  bei  aus 
gedehnter  Herzruptur  beobachtet  hat.  Naismith  legt  neuerdings  diagnostisches  Gewicht 
auf  heftigen  Schmerz  im  Bauchraum,  über  welchen  Patienten  mit  langsamer  Blutung 
in  den  Herzbeutel  zu  klagen  pflegen. 

IV.  Prognose.  Die  Prognose  ist  schon  um  der  Ursachen  willen  ungünstig,  und 
nur  bei  traumatischem  Haemopericardium  wird  Heilung  möglich  sein. 

V Therapie.  Bei  der  Therapie  hat  man  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  Exci- 
tantien  iind  Roborantien , in  manchen  Fällen  auch  Styptica,  namentlich  s^cuta^ 
Ergotininjectionen,  zu  verordnen  (Ergotinum  Bombeion,  /,  Spritze  subcutan  mit  d 


Sehnenflecke.  Geschwülste  und  Parasiten  des  Herzbeutels. 


gleichen  Quantum  lauen  Wassers  gemischt).  Auch  habe  ich  vor  einiger  Zeit  einen  Fall 
von  traumatischem  Haemopericard  auf  der  Äö'w^schen  Klinik  untersucht  (Revolver- 
schuss bei  Selbstmordversuch),  in  welchem  die  Punction  des  Herzbeutels  mit  nach- 
folgender Aspiration  des  Blutes  mit  glänzendem  Erfolge  unternommen  wurde. 


Anhang,  aj  Sehnenflecke  des  Herzbeutels.  Maculae  tendineae. 
(Milchflecke.  Maculae  albidae  s.  lacteae  s.  Insulae.)  Als  Sehnenflecke 
bezeichnet  man  weisse  sehnig  verdickte  Stellen  des  Pericards , welche  sich  meist  auf 
dem  visceralen,  seltener  auf  dem  parietalen  Blatte  vorflnden.  Sie  kommen  im  höheren 
Alter  so  ausserordentlich  häuflg  vor,  dass  ihnen  viele  Autoren  jegliche  pathologische 
Bedeutung  absprechen.  Sehr  selten  trifft  man  sie  in  Kinderleichen  an,  obschon  Hodgkin 
bei  einem  10  Wochen  alten  Kinde  Sehnenflecke  auf  dem  Herzbeutel  auffand.  Sie  scheinen 
sich  etwas  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  auszubildeu. 

Ihr  fast  typischer  Sitz  ist  auf  der  vorderen  Fläche  des  rechten  Ventrikels  dicht 
unter  dem  Anfänge  der  Pulmonalarterie.  Demnächst  begegnet  man  ihnen  nicht  selten 
auf  der  Vorderfläche  des  linken  Herzventrikels , ein  wenig  oberhalb  der  Herzspitze. 
Auch  längs  der  Kranzgefässe  des  Herzens  werden  sie  häufig  gesehen.  Auf  der 
hinteren  Herzfläche  im  Bereiche  der  Vorhöfe  und  nahe  der  grossen  Gefässursprünge 
finden  sie  sich  erheblich  seltener.  Zuweilen  kommen  an  mehreren  Stellen  Sehnenflecke 
zugleich  vor. 

Ihre  Grösse  wechselt  zwischen  dem  Umfange  einer  Linse  und  der  Grösse  eines 
Fünfmarkstückes.  Bald  sind  sie  von  rundlicher,  bald  von  länglicher  oder  strahliger 
Gestalt,  und  gegenüber  der  Umgebung  findet  entweder  eine  scharfe  Abgrenzung  oder 
ein  ganz  allmäliger  Uebergang  statt.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt  und  es  setzt  sich 
das  Endothel  des  Pericards  ununterbrochen  über  dieselbe  fort.  Seltener  findet  man 
eine  runzelige,  rauhe  und  zottige  Oberfläche.  Zuweilen  sind  Sehnenflecke  durch  Oedem 
gallertig  gequollen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellen  sie  sich  als  Hyperplasie  des  serösen 
und  mitunter  auch  des  subserösen  Bindegewebes  dar. 

Ueber  ihre  Ursachen  sind  die  Ansichten  uneinig.  Ein  kleiner  Theil  geht  aus 
entzündlichen  Veränderungen  am  Herzbeutel  hervor.  Die  Mehrzahl  der  Sehnenflecke 
ist  nicht  entzündlicher  Natur,  sondern  entsteht  in  Folge  von  mechanischer  Reizung 
welche  der  Herzbeutel  bei  den  Herzbewegungen  an  der  Innenwand  des  Brustkorbes 
mährt,  und  ist  demnach  aetiologisch  mit  Hautschwielen  auf  eine  Stufe  zu  stellen. 
Damit  stimmt  überein,  dass  sich  Sehnenflecke  gerade  an  solchen  Stellen  häufig  ent- 
wickeln, an  welchen  das  Herz  von  Lungen  unbedeckt  ist  und  der  Brustwand  unmittel- 
bar  auliegt  Auch  spricht  dafür,  dass  Hodgkin  bei  Lebercirrhose  an  dem  Theile  der 
Herzflache  Sehnenflecke  beobachtete,  welche  der  rauhen  Leberoberfläche  zugekehrt  war 
Wurde  man  alle  Sehnenflecke  auf  einen  entzündlichen  Ursprung  zurückführeu  wollen 

Die  Veränderung  macht  während  des  Lebens  keine  Erscheinungen  und  ist  dem- 
nach  nur  von  anatomischem  Interesse.  Wenn  einzelne  Autoren  gemeint  haben  dass 

hervorgerufen  werden  können,  so  ist  dem  mit 
Recht  von  sehr  erfahrenen  Klinikern  widersprochen  worden. 

y Geschwülste  des  Herzbeutels.  Krebs  und  Sarkom  im  Herzbeufpl 
£fbeo'brchtPt^“d^'^®''  unmittelbares  Uebergreifen  von  benachbarten  Organen 

^ uamentlich  oft  bei  Krebs  der  Speiseröhre,  des  Sternums  der 

d.  .ei 

endlich  hat  in  einem  Falle  primären  Krebs  des  Herzbeutels  beschrieben 
tration  ha^delt'^  ™ krebsigeoder  sarkomatöse  Infll- 

im  Herzbeutel  gefunden  '^Cyst^erLn\aLV  mRu  Trichinen 

Sit.,  Auch  ,u„ll,u  Eohiucccceu  als  freie  sLe"  i. 


le  vor. 
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(Zj  F r e i e K ö r p e r.  Man  hat  mehrfach  freie  Körper  im  Herzbeutel  vorgefunden. 
Meist  sind  dieselben  aus  abgeschnürten  Geschwulsttheilen  oder  entzündlichen  binde- 
gewebigen Wucherungen  hervorgegangen,  die  unter  Umständen  eine  Verkalkung  ein- 
gegangen sind.  Hyrtl  bespricht  in  seiner  topographischen  Anatomie  eine  Beobachtung, 
in  welcher  das  im  Herzbeutel  frei  bewegliche  Concrement  aus  einer  verkalkten  Bronchial- 
drüse bestand,  welche  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen  war.  Selten  beobachtet  man 
fremde  Körper  in  der  Herzbeutelhöhle,  z.  B.  Nadel,  Nägel  etc.  Einer  Diagnose  sind 
derartige  Vorkommnisse  nicht  zugänglich. 

e)  Defecte  und  Divertikelbildung  am  Herzbeutel.  Angeborene 
Defecte  des  Herzbeutels  sind  mehrfach  beschrieben.  Neuerdings  hat  Faber  in  Virchow’s 
Archiv  Bd.  74,  die  Literatur  zusammengestellt  und  durch  eigene  Beobachtungen  vermehrt, 
worauf'  wir  den  Leser  verweisen.  Hierbei  handelt  es  sich  bald  um  abnorme  Oeffnungen 
und  Spalten  im  Herzbeutel,  bald  fehlt  das  parietale  Blatt  des  Pericards  fast  voll- 
kommen so  dass  zuweilen  nur  einzelne  Rudimente  fransenartig  an  der  Ursprungsstelle 
der  grossen  Üefässe  hängen.  Im  letzteren  Falle  kommt  das  Herz  entweder  zwischen 
beiden  Pleurasäcken  zu  liegen  oder  ist  vollkommen  in  die  linke  Pleurahöhle  hinein- 
gezogen und  erhält  von  der  linken  Plenra  einen  serösen  durch  Einstülpung  gebildeten 
Ueberzug.  Derartige  Veränderungen  können  ohne  Beschwerden  ertragen  werden  und 
kommen  oft  erst  als  zufällige  Sectionsbefunde  zur  Beobachtung. 

In  einem  Falle  von  Baillü  hatte  das  Herz  eine  abnorme  Lage  eingenommen 
wobei  seine  Spitze  nach  oben,  seine  Basis  nach  unten  zu  liegen  kam.  Der  Fall  betraf 
ein  kleines  Mädchen,  welches  unmittelbar  nach  der  Geburt  verstorben  war. 

Sehr  gewöhnlich  kommt  Mangel  des  Herzbeutels  dann  vor,  wenn  das  Herz 

ausserhalb  des  Thorax  gelegen  ist  (Ectopia  cordis).  , ^ „ . . 

In  seltenen  Fällen  können  Defecte  am  Herzbeutel  durch  Traumen  verursacht 
sein  So  beschreibt  Baker  eine  Beobachtung  von  Hernia  diaphragmatica , in  ^Ige 
deren  ein  grosser  Theil  des  Netzes  in  der  Herzbeutelhöhle  eingelagert  war.  Eine 
alte  Narbe  wies  darauf  hin,  dass  früher  ein  Stich  zugleich  Zwerchfell  und  Herzbeutel 
verletzt  haben  musste.  Es  handelte  sich  übrigens  um  einen  zufälligen  Sectionsbefund, 
Herniöse  Ausstülpungen  oder  Divertikel  des  Herzbeutels  können  angeboren 
oder  erworben  sein.  Letztere  entstehen  entweder  durch  Druck  von  Innen  her  oder 
durch  Zug  von  Aussen.  Im  ersteren  Falle  wird  das  fibröse  Blatt  des  Herzbeutels 
verdünnt  und  auseinander  gedrängt , so  dass  sich  der  seröse  Abschnitt  durch  d^en 
Spalt  herausstülpt.  Die  Grösse  der  Divertikel  schwankt,  kann  aber  den  Umfang  eines 
Hübnereies  übersteigen.  Gewöhnlich  ist  die  Mündung  klein,  so  dass  hier  das  Diver- 
tikel eine  Art  von  Hals  bekommt.  Meist  findet  man  die  Divertikel  mit  Flussig^it  erMlt 
und  falls  sie  genügend  gross  sind,  wären  physikalische  Symptome  denkbar.  Klinisches 

Interesse  bieten  sie  sonst  nicht. 


Abschnitt  III. 

Krankheiten  des  Herzmuskels. 


1.  Erweiterung  des  Herzens.  Dilatatio  cordis. 

I.  Aetiologie.  Eine  abnorme  Erweiterung  kann  sämmtlicbe  Herz- 
höhlen betrefPen  oder  sich  nur  auf  einzelne  beziehen,  Circumscripte 
Erweiterungen  innerhalb  eines  an  sich  normalen  Herzraumes  sollen 
an  späterer  Stelle  unter  dem  Namen  des  Herzaneurysmas  besprochen 
werden  und  bleiben  hier  zunächst  unberücksichtigt. 

Es  leuchtet  sofort  ein,  dass  ein  Herzraum  um  so  mehr  zu 
Dilatation  geneigt  sein  wird,  je  weniger  seine  Muskulatur  wegen 
geringer  Mächtigkeit  im  Stande  ist , abnormen  Widerständen  mit 
Erfolg  entgegenzuarbeiten.  Hieraus  erklärt  sich,  dass  man  Dilatation 
am  häufigsten  und  hochgradigsten  an  den  dünnwandigen  Vorhöfen 
findet,  und  dass  der  rechte  Ventrikel  sehr  viel  leichter  eine  Erwei- 
terung eingeht  als  die  muskelstarke  linke  Herzkammer, 

Die  Ursachen  für  Herzerweiterung  können  in  mechanische  und 
nutritive  eingetheilt  werden,  jene  sind  durch  Circulationsstörungen, 
diese  durch  Veränderungen  des  Herzmuskels  bedingt.  Zuweilen  com- 
biniren  sich  beide  Momente. 

Herzdilatation  aus  mechanischen  Ursachen  kommt 
allemal  dann  zu  Stande,  wenn  während  der  Diastole  des  Herzens 
der  auf  der  Innenwand  der  Kammern  oder  Vorkammern  lastende 
lutdruck  erhöht  ist.  Man  findet  das  am  häufigsten  bei  Klappen- 
erkrankungen des  Herzens.  Der  feinere  physikalische  Vor- 
gang kann  sich  verschieden  gestalten,  obsehon  die  endliche  Folge  die- 
selbe  ist.  Wir  wählen  zum  Exempel  die  physikalischen  Verände- 
rungen bei  Insuificienz  der  Aortenklappen  und  Mitralklappe. 

Wenn  dm^  Aortenklappen  schlussunfähig  sind , so  strömt  zu 
.Beginn  der  Diastole  des  Herzens  ein  Theil  des  Blutes  aus  der 
Aorta  in  den  linken  Ventrikel  zurück.  Es  empfängt  also  der  letztere 
von  zwei  Seiten  her  Blut,  einmal  die  normale  Blutmenge  aus  dem 

reKumMrtrSl  ‘Jäs  regelwidrig  auf  der  Aorta 

egurgitirte  Blutquantum.  Selbstverständlich  kann  er  diese  grössere 

Blutmenge  nicht  anders  beherbergen,  als  wenn  er  an  Kaum  zfnimmt! 
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und  zwar  muss  er  genau  um  so  viel  an  Ausdehnung  wachsen,  als  die 
Schlussunfähigkeit  beträgt. 

Ein  wenig  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Insufticienz  der 
Mitralklappe,  soweit  dabei  die  Dilatation  des_  rechten  Ventrikels 
in  Betracht  kommt.  Schlussunfähigkeit  der  Mitralklappe  k^t  zur 
Folge,  dass  während  der  Systole  des  linken  Ventrikels  ein  Theil 
des  Blutes  aus  dem  linken  Ventrikel  in  das  linke  Atrium  zuriick- 
fliesst.  In  dem  letzteren  muss  es  zu  Dilatation  kommen,  weil^  es 
ausser  dem  Blute  aus  den  Pulmonalvenen  noch  die  regurgitirte 
Blutmenge  aufzunehmen  hat.  Die  abnorme  Erhöhung  des  Blut- 
druckes, wie  sie  dadurch  im  linken  Vorhofe  entsteht,  pflanzt  sich 
unter  Vermittlung  der  Lungenvenen,  Lungencapillaren  und  Pul- 
monalarterie bis  in  den  rechten  Ventrikel  fort,  und  so  sind  auch  für 
diesen  die  Bedingungen  zur  Dilatation  gegeben. 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  eine  Dilatation  von  Herzräumen 
nicht  die  einzige  Folge  eines  Herzklappenfehlers  bleibt,  wenn  über- 
haupt der  Blutkreislauf  fortbestehen  soll.  Denn  Ueberwältigung  des 
vermehrten  Blutdruckes  und  Fortbewegung  der  grösseren  Blutmasse 
sind  nicht  anders  denkbar,  als  wenn  der  Herzmuskel  hypertrophirt 
und  damit  die  Fähigkeit  zu  einer  grösseren  Kraftentwicklung 
erwirbt  Auf  diese  Weise  erklärt  sich,  dass  Dilatation  des  Herzens 
im  Gefolge  von  Herzklappenfehlern  fast  niemals  als  solche  bestehen 
bleibt,  sondern  sich  mit  Hypertrophie  des  Herzmuskels  verbindet. 
Durch  diese  beiden  Vorgänge,  welche  man  als  Compensation  eines 
Herzklappenfehlers  bezeichnet,  werden  gewisse  natürliche  Hilts- 
quellen  eröffnet,  welche  die  durch  den  Klappenfehler  gesetzten 
Kreislaufsstörungen  möglichst  zu  elimimren  streben.  Auch  lasst 
sich  leicht  verstehen,  dass  sich  zwischen  Dilatation  _und_  Hyper- 
trophie des  Herzens  ein  gewisses  proportionales  Verhaltniss  aus 
bild^en  wird,  da  selbstverständlich  der  eine  Vorgang  unmittelba 
auf  den  ihm  folgenden  übergreift.  Bleibt  die  Hypertrophie  des  Herz- 
muskels aus,  wie  man  das  bei  Herzklappenerkrankungeu  beobachtet, 
welche  sich  bei  entkräfteten,  hochbetagten  oder  schwerkranken  Per- 
sonen ausgebildet  haben,  oder  nimmt  bei  bisher  compensirt  gewe- 
seLn  HeÄklappenfehleri  in  Folge  von  Entartung  dea  Herzmuake  s 
die  Dilatation  überhand,  so  gehen  daraus 
des  Blutkreislaufes  hervor,  welche  sich  vornehmlich 
im  Yenensystem  kundgeben  und  als  Symptome  'ä“  ^ 

pensation  eines  Herzklappenfehlers  bereits  eingehend  besproohe 

Die'“nothwendigen  Folgen  eines  Herzklappenfehlers  lass™^^^^^ 
mit  mathematischer  Sicherheit  voraus  bestimmen  Bei  Ertr“il.^ 
rlof  A ortpnklannen  übernimmt  der  linke  Ventrikel  die  Do  p > 

während  bei  Fehlern  der  Mitralis  und  Pulmonalis  die  compensato- 
riShe  Hirfe  des  rechten  Ventrikels  in  Anspruch  g«.— ^ wird. 
Bei  Tricuspidalfehlern  muss  vor  Allem  der 

So  lange  nur  ein  einziger  Klappenapparat  «kia  i;,’,  „„d 

auch  nur  an  einzelnen  Abschnitten  des  Herzens  ^ilatat  ve  und 
hypertrophische  Vorgänge  vorhanden  Brste>ien 
T/lflT.npnfrhler  so  ffeht  unter  bestimmten  Voraussetzun  eu 
gesaSe  Herz  in  efnen  erweiterten  und  hypertrophischen  Zustand 
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über,  wie  man  das  beispielsweise  bei  einer  Combinatiou  von  Mitral - 
und  Aortenkiappenfeblern  beobachtet.  Das  Herz  kann  dabei  von 
ganz  ungewöhnlicher  Ausdehnung  und  Masse  sein , so  dass  man 
diesen  Zustand  als  Ochsenherz,  Cor  bovinum  (Cor  taurinum  s.  Bu- 
cardia  s.  Enormitas  cordis)  benannt  hat. 

Die  vorausgehenden  Erörterungen  machen  es  verständlich,  dass 
auch  jede  andere  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Aorta  oder 
Pulmonalarterie  zunächst  Dilatation  des  linken  oder  rechten  Ven- 
trikels veranlassen  muss.  Aber  auch  hier  werden  sich,  wenn  Kreis- 
laufsstörungen vermieden  werden  sollen,  hypertrophische  Zustände 
anschliessen  und  so  ergiebt  sich  gewissermaassen  als  charakteri- 
stisches Kennzeichen  für  din  mechanische  Herzdilatation,  dass  sie  nicht 
isolirt  besteht,  sondern  sich  mit  Hypertrophie  des  betreffenden  Herz- 
abschnittes vergesellschaftet. 

Als  häufigste  Veranlassung  für  Blutdruckerfiöhung  im  Gebiete 
der  Aorta  trifft  man  folgende  Zustände  an:  Aortenaneurysma, 
Verengerung  des  Aortenstammes,  Arteriosclerose, 
Nierenschrumpfung  und  Schwangerschaft.  Erhöhung  des 
Blutdruckes  innerhalb  der  Pulmonalarterie  findet  namentlich  bei 
chronischen  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms 
und  der  Pleuren  und  bei  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule statt. 

Nutritive  Dilatation  des  Herzens  ist,  wie  bereits 
hervorgehoben  wurde,  an  Veränderungen  des  Herzmuskels  gebunden. 
Sie  entsteht  dadurch,  dass  die  Kesistenzfähigkeit  des  Herzmuskels 
abnimmt,  so  dass  ein  an  sich  normaler  Blutdruck  ausreicht,  die 
Herzhöhlen  auszudehnen.  Oft  handelt  es  sich  um  vorübergehende 
Zustände,  welche  durch  allgemeine  Kräftigung  der  Constitution  einer 
Heilung  fähig  sind.  Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  kommen 
sehr  verschiedene  Vorgänge  in  Betracht,  und  während  in  einer  Heihe 
von  Fällen  weder  Mikroskop  noch  chemische  Analyse  eine  Abän- 
derung nachzuweisen  vermag,  ist  es  in  anderen  zu  schweren  Schä- 
digungen der  Muskelsubstanz  gekommen. 

Man  findet  dergleichen  nicht  selten  bei  febrilen  Zustän- 
den, weil  unter  dem  Einflüsse  der  erhöhten  Körpertemperatur  der 
Tonus  des  Muskelgewebes  eine  Einbusse  erfährt.  Die  Veränderung 
befällt  vornehmlich  oder  ausschliesslich  das  rechte  Herz  und  bildet 
sich  auch  dann  aus,  wenn  Zustände  von  trüber  Schwellung  oder 
fettiger  Entartung  am  Herzmuskel  nicht  erkannt  werden  können. 

Auch  im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  kommt 
Herzerweiterung  zur  Ausbildung,  wie  man  das  bei  Typhus,  Cholera, 
Gelenkrheumatismus,  Pneumonie,  Pocken,  Scharlach,  Erysipelas 
Diphtherie  u.  s.  f.  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Dass  hier- 
bei die  allgemeine  Infection  von  Einfluss  ist,  erkennt  man  daraus, 
dass  sich  diese  Zustände  auch  dann  entwickeln,  wenn  Fiebererschei- 
nungen gering  sind  oder  fehlen. 

Die  gleiche  Wirkung  haben  andere  schwächendeMomente 
wie  wiederholte  Blutverluste,  lang  bestehende  Verdauungsstörungen’ 
vor  Allem  Chlorose,  aber  auch  lang  währende  Krankheiten  überhaupt 
_ Auch  nach  Vergiftungen  mitAlkalien  oder  Mineral- 
sauren hat  man  Herzdilatation  beobachtet. 


158 


Herzdilatation.  Aetiologie.  Anatomische  Veränderungen. 


Nacli  den  Angaben  mancher  Autoren  soll  auch  übermässige 
körperliche  Anstrengung  zu  acuter  Herzdilatation  führen. 
So  berichtet  Thompson  über  einen  28jährigen  Mann,  welcher  unmittel- 
bar nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  mit  heftigen  Schmerzen 
in  der  Herzgegend  erkrankte,  bald  darauf  Zeichen  von  Insufficienz 
der  Herzkraft,  gleichzeitig  auch  bedeutende  Vergrösserung  des 
Herzens  erkennen  Hess  und  innerhalb  von  vierzehn  Tagen  zu  Grunde 
ging.  Bei  der  Section  fand  man  das  Herz  auflällig  erweitert,  ausser- 
ordentlich schlaflp  und  verfettet. 

Unter  den  primären  Muskelerkrankungen  des  Her- 
zens findet  man  Erweiterung  bei  Verfettung  und  entzündlichen 
Veränderungen  des  Herzmuskels.  Auch  Verengerungen  der  Coronar- 
arterien  oder  Coronarvenen  können  die  Ernährung  des  Herzmuskels 
so  bedeutend  behindern,  dass  daraus  Herzdilatation  hervorgeht. 
Man  beobachtet  dergleichen  u.  A.  bei  Obliteration  des  Herzbeutels. 
Auch  bei  Pericarditis  wird  Erweiterung  des  Herzmuskels  nicht 
selten  angetroffen , wenn  der  Herzmuskel  an  dem  Entzündungs- 
processe  betheiligt  ist  und  eine  entzündlich-seröse  Durchtränkung 
erfahren  hat. 

Ob  rein  nervöse  Störungen  Herzdilatation  veranlassen  können , ist 
noch  zweifelhaft,  hat  neuerdings  besonders  hervorgehoben,  dass  sich  bei  Er- 

krankungen des  Magens  oder  der  Leber  nicht  selten  Dilatation  am  rechten  Ventrikel  ge- 
bildet doch  hat  schon  lange  vordem  behauptet,  dass  dies  für  viele  Er- 

krankungen der  Abdominalorgane  überhaupt  gilt , was  kürzlich  More/ 

bestätigt  hat. 

Wir  werden  uns  bei  der  nachfolgenden  Besprechung  allein  an  die 
nutritive  Form  der  Herzdilatation  halten. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Reine  und  nicht  von  hyper- 
trophischen Veränderungen  begleitete  Herzdilatation  ist  gekenn- 
zeichnet durch  Raumvergrösserung  einzelner  Herzabschnitte  oder  des 
ganzen  Herzens  und  durch  Verdünnung  der  Herzwandung.  Oenn 
wenn  der  Herzmuskel  bei  bestehender  Dilatation  normale  Dic^e 
besitzt,  so  kann  das  offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  sich 
bereits  hypertrophische  Zustände  an  ihm  ausgebildet  haben. 

Bei  Erweiterung  nur  einzelner  Herzabschnitte  nimmt  das  Kerz 
eine  ungewöhnliche  Gestalt  an,  so  dass,  wenn  es  sich  um  Dilatation 
eines  Ventrikels  handelt,  die  unveränderte  Kammer  wie  eine  Art 
Anhängsel  neben  der  dilatirten  besteht.  Bei  Dilatation  beider  Herz- 
kammern verliert  meist  das  Herz  seine  dreieckige  Gestalt,  wird  mehr 
kreisförmig  und  abgerundet,  woraus  man  Aehnlichkeit  mit  der  Gestalt 

einer  Jagdtasche  hat  herausfinden  wollen.  i i i 

Bei  Eröffnung  der  Herzhöhlen  fällt  der  Herzmuskel  nicht  nur 
durch  geringe  Dicke,  sondern  auch  durch  besondere  Schlaffheit  aut, 
und  während  die  Schnittstellen  eines  gesunden  Herzmuskels  klafl^n, 
fallen  hier  die  Herzwandungen  zusammen.  Auch 
tastung  verräth  sich  häufig  die  ungewöhnlmhe  Schlaffheit  der 
Muskelsubstanz  dadurch,  dass  sich  beim  Eindrücken 
der  Herzmuskel  wie  ein  Handschuh  hinü^rstulpt.  e , 

an  den  Gefässursprüngen  ab  geschnittene  Herz  an  em  p ^ 

empor,  so  fällt  mitunter  zu  beiden  Seiten  der  Hand  der  schlaffe 
Muskel  nach  Art  einer  Kappe  herunter. 
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Die  Verdünnung  der  Herzwand  kann  ausserordentlich  hohe 
Grade  erreichen.  An  den  Vorhöfen  kommt  es  vor,  dass  die  Muskel- 
fasern mehr  und  mehr  auseinander  gedrängt  werden , so  dass  sich 
schliesslich  Endocard  und  Pericard  fast  unmittelbar  berühren.  In 
den  Ventrikeln  findet  man  nahe  der  Herzspitze  auflFällige  Ver- 
dünnung, und  auch  hier  kommt  die  Muskelsubstanz  fast  ganz  zum 
Verschwinden,  so  dass  Pericard  und  Endocard  nur  durch  o^eringe 
Mengen  von  Fettgewebe  getrennt  werden.  Desgleichen  beobachtet 
man  nicht  selten  an  den  Herztrabekeln  hochgradige  Dehnung  und 
Verdünnung,  so  dass  dieselben  in  platte  blasse  sehnenartige  Stränge 
umgewandelt  zu  sein  scheinen. 

Der  Herzmuskel  zeichnet  sich  in  der  Regel  durch  ungewöhn- 
liche Blässe  aus.  Zugleich  ist  er  oft  aufiPällig  morsch  und  zerreiblich. 
Es  können  sonstige  Structurveränderungen  an  ihm  vollkommen 
fehlen,  wie  man  das  bei  fieberhaften  Krankheiten  gar  nicht  selten 
beobachtet,  ln  anderen  Fällen  erkennt  man  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  parenchymatöse  Trübung  und  Verfettung,  zuweilen 
auch  wachsartige  Entartung  der  Herzmuskelfasern.  Auch  werden 
mitunter  schon  makroskopisch  Veränderungen  wahrgenommen,  welche 
auf  Verfettung  oder  bindegewebigen  Schwielen  beruhen. 

Die  erweiterten  Herzräume  enthalten  gewöhnlich  grosse  Mengen 
Blutes,  und  auch  an  den  übrigen  Organen  machen  sich  meist  Zeichen 
von  venöser  Hyperaemie  bemerkbar. 


Bei  der  anatomischen  Untersuchung  kann  sehr  leicht  eine  Verwechslung  mit 
Leichendilatation  des  Herzens  verkommen.  Man  beobachtet  letztere  namentlich 
bei  Personen,  welche  einen  langen  Todeskampf  gehabt  oder  an  Erkrankungen  des 
ßespirationstractes  gelitten  haben , oder  unter  Erstickungserscheinungen  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Sie  betrifft  vornehmlich,  wenn  nicht  ausschliesslich  den  rechten  Vorhof 
Ventrikel  nnd  findet  ihre  Erklärung  darin,  dass  sich  die  rechte  Herz- 
halfte  gegen  das  Lebensende  hin  mit  Blut  überfüllt.  Kommen  ausserdem  an  der  Leiche 
iaulnissveranderungen  hinzu,  so  kann  noch  die  Herzwand  auffällige  Schlaffheit 
annehmen  und  eine  Verwechslung  mit  einer  vitalen  Herzdilatation  begünstigen  Man  halte 
sich  daran,  dass  sich  bei  der  Leichendilatation  der  Herzraum  verkleinert  und  nicht 
selten  normalen  Umfang  annimmt,  wenn  man  die  Blutgerinnsel  aus  ihm  enfernt 
Auch  erkennt  man  eine  postmortale  Erweiterung  des  Herzmuskels  häufig  daran  dass 
die  Innenwand  mit  Blutfarbstoff  imbibirt  erscheint.  ’ 


1 Pj  Symptome.  Unter  den  Symptomen  der  Herzer weiterune- 
kommt _d^  localen  physikalischen  Veränderungen  die  erste  Stell? 

linken  Ventrikels  hat  die  grosse 
(relative)  Herzdampfung  eine  ungewöhnliche  Ausdehnung  nach  links 
unü  Ott  nach  unten  angenommen,  indem  sie  einmal  die  linke  Mamil- 
larJinie  nach  aussen  überschreitet,  dann  aber  auch  bis  in  den 
sechsten  und  siebenten  linken  Intercostalraum  hinabreicht  (normal 
fünfter  Intercostalraum),  während  sie  oben  vielleicht  an  der  zweiten 
statt  dritten  Rippe  beginnt.  Die  Dämpfungsfigur  stellt  ein  längliches 
Oval  dar  mit  Ueberwiegen  des  Durchmessers  von  Oben  nach  Unten 

2-5^rtTn  '1  ’ 14).  Der  Spitzenstoss  ist  verbreitert  (normal 

25  (:tm  ) und  man  ist  nicht  im  Stande,  ihn  mit  zwei  Eingerkunnen 

ptcpL  I“  (^gensatz  zu  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 

erscheint  er  von  auffällig  geringer  Kraft.  Auch  kommt  er  tiefer 
Is  normal  ^im  fünften  linken  Intercostalraum)  und  mehr  nach 
Aussen  zu  hegen,  so  dass  er  die  linke  Mamillarlinie  nSh  Ans«P. 
überschreitet  und  sich  mitunter  bis  an  die  linke  Axillarlinie  erstreckt 
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Auch  ein  kleiner  weicher  Radialpuls  spricht  dafür,  dass  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  nicht  vorhanden  ist. 

llei  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  hat  man  eine 
abnorme  Verbreiterung  der  grossen  Herzdämpfung  und  Herzresistenz 
nach  rechts  hinüber  zu  erwarten,  wobei  erstere  den  rechten  Sternalrand 
überschreitet  and  letztere  ihn  in  der  Höhe  des  vierten  Rippenknorpels 
um  mehr  als  2 Ctm.  überragt  (vergl.  Bd.  I,  pag.  51,  Fig.  17). 

Eine  ganz  besondere  Ausdehnung  nach  rechts  kommt  der  Herz- 
dämpfung dann  zu,  wenn  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  besteht, 
während  Erweiterung  des  linken  Vorhofes  deshalb  keine  objectiven 
Symptome  macht,  weil  dieser  Herzabschnitt  zu  sehr  nach  Hinten 
gelegen  und  überall  von  dicken  Lungen  schichten  überdeckt  ist. 

Befinden  sich  beide  Herzhälften  im  Zustande  der  Dilatation, 
so  gewinnt  die  grosse  Herzdämpfung  nach  rechts  wie  links  an 
Ausdehnung  und  die  gewöhnliche  dreieckige  Form  der  Herzdämpfung 
wandelt  sicli  in  eine  mehr  abgerundete , viereckige  oder  trapezoide 

um  (vergl.  Bd.  I,  pag.  52,  Fig.  18). 

Die  Herztöne  zeichnen  sich  nicht  selten  durch  sehr  geringe 
Intensität  aus,  was  mit  der  verminderten  Arbeitskraft  des  übermässig 
gedehnten  Herzmuskels  in  Zusammenhang  steht.  Mitunter  fehlen 
einzelne  Herztöne  ganz.  Auch  stellen  sich  nicht  selten  systolische 
Geräusche  ein,  welche  man  ohne  Zweifel  als  accidentelle  Geräusche 
aufzulassen  hat.  Wenn  manche  Autoren  gemeint  haben , dass  die 
Dilatation  so  hochgradig  sein  kann , dass  ein  an  sich  normaler 
Klappenapparat  nicht  ausreicht,  das  Ostium  völlig  zu  verschliessen, 
so  muss  man  dagegen  einwenden , dass  neuere  Messungen  erge  en 
haben,  dass  dazu  eine  ganz  ungewöhnlich  hochgradige  Dilatation  er- 
forderlich ist,  und  dass  ausserdem  die  weitere  Folge  einer  sogenannten 
relativen  Klappeninsufficienz,  nämlich  Hypertrophie  des  Herzmukels, 
auch  dann  ausbleibt,  wenn  der  Zustand  für  längere  Zeit  bestanden 
hat.  Potain  fand  über  dem  unteren  Theil  des  Brustbeines,  entsprechend 
dem  Rande  des  rechten  Ventrikels,  in  solchen  Fällen  Galloprhytlimus 
(bruit  de  galop),  d.  h.  Verdoppelung  des  systolischen  (nach  Frantze 
des  diastolischen)  Herztones  mit  Accentuation  des  zweiten  iones 
in  welchen  er  es  mit  Erweiterung  der  rechten  Herzkammer  in 
Folffe  von  Magen-  oder  Leberleiden  zu  thun  hatte. 

^ Die  Herzbewegungen  verrathen  in  vielen  Fallen  eine  unge- 
wöhnliche Beschleunigung,  die  sich  zuweilen  zu  ^ 

Angst  und  Athmungsnoth,  seltener  mit  Schmerz  verbundenem  H 

klopfen e^eigert.^  bilden  sich  binnen  kurzer  Zeit  Zeichen  von  v e n o s e r 

Stauung.  Die  Jugularvenen  erscheinen  übermässig  stark  getiiut 

und  lassen  oft  sehr  deutlich  pulsatorische  Bewegungen  erkenne  . 

Daneben  besteht  Cyanose.  Dauern  diese 

so  können  sich  Oedeme  , Verminderung  der 

Schwellung  der  Leber,  Bronchialkataijh  Me 

und  sonstige  Stauungserscheinungen  ausbilden  und  zum  do 

und  son^st^ge^bt^^^^  der  starlen  Füllung  ^er  Venen 

die  Arterien  dadurch  aus,  dass  sie  abnoim  wenig_ 

dass  der  Puls  auch  dann  klein  und  weich  zu 

der  linke  Ventrikel  nicht  direct  verändert  ist.  Auch  eiklait 
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hieraus  die  grosse  Neigung  zu  Ohnmachtsanfällen , welche  durch 
Anaemie  des  Gehirnes  unterhalten  wird. 

Die  Dauer  des  Leidens  hängt  von  den  Ursachen  ab. 
Am  schnellsten  bilden  sich  Dilatationen  in  Folge  von  febrilen 
Zuständen  zurück,  welche  man  häufig  binnen  24  Stunden  ganz  und 
gar  verschwinden  sieht. 


IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Herzdilatation  ist  bei  Berück- 
sichtigung der  Ausdehnung  der  .Herzdämpfung  leicht.  Verwechs- 
lungen wären  dann  denkbar,  wenn  das  Herz  in  allen  seinen  Ab- 
schnitten eine  ungewöhnliche  Grösse  erreicht  hat,  so  dass  der  Verdacht 
auf  Pericarditis  hingelenkt  wird.  Fehlen  von  Heibegeräuschen  und  einer 
für  Pericarditis  charakteristischen  Dämpfungsfigur , sowie  des  be- 
zeichnenden Verhaltens  des  Spitzenstosses  und  der  Verschiebung  der 
Herzdämpfung  in  aufrechter  oder  liegender  Hörperstellung,  welche 
mitunter  freilich  auch  bei  totaler  Herzdilatation  vorkommt,  wird 
den  Sachverhalt  aufklären.  Vor  Verwechslung  mit  vortäuschenden  Ver- 
grösserungen  der  Herzdämpfung  in  Folge  von  Infiltration  der  vorderen 
medianen  Lungenränder  oder  von  abgesackten  pleuritischen  Exsudaten 
in  der  Nähe  des  Herzens  würden,  wie  das  bereits  bei  der  Diagnose 
der  Pericarditis  ausgeführt  wurde  (vergl.  Bd.  I,  pag.  132),  der  meist 
unregelmässige  Verlauf  der  Dämpfungsgrenzen , das  Vorhandensein 
von  Bronchialathmen  und  klingendem  (consonirendem)  Rasseln  und  die 
Entwicklung  der  Krankheit  bewahren. 

Auch  kann  eine  Herzdämpfung  künstlich  an  Umfang  gewinnen 
wenn  man  es  mit  Aneurysmen  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  mit  media- 
stinaJen  Geschwülsten  oder  mit  Tumoren  zu  thun  hat,  welche  hinter 
dem  Herzen  gelegen  sind  und  das  Herz  nach  Vorne  drängen. 

_ Eine  bestehende  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  lässt  sich 
nicht  nachweisen  wenn  die  vorderen  Lungenränder  in  Folge  von 
Verwachsungen  fixirt  ^sind  und  sich  durch  das  vergrösserte  Herz 
nicht  nach  Aussen  drangen  lassen.  Jedoch  betriflPt  das  vorwieo-end 
kleme  (absolute)  Herzdämpfuug , d.  h.  deujeuigen  Abschnitt’ des 
Herzens,  welcher  frei  und  unmittelbar  der  Innenwand  des  Thorax 
anliegt,  wahrend  die  grosse  Herzdämpfung  wenig  oder  gar  nicht 
darunter  leidet  Auch  bei  alveolärem  Lngenemphysem  kaf^wegen 
der  starken  Blähung  der  Lungen  eine  Wässerung  der  h£ 

Ue^/rdV  Tharh-^T  HerzdUatation  fehlen  ; man  muss  sich 
er  in  der  That  ^ufig  unter  Berücksichtigung  der  Aetiologie  mit 
einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begnügen.  ^ 

ab  uni  ^'®/o^^ersage  hängt  von  der  Grundkrankheit 

am  nlv  ^ besonders  ernst,  wenn  weitgehende  Veränderungen 
Tpiö?.  Solchen  Fällen  isr das 

einer  vSlTn^  reparabel,  während  es  unter  anderen  Bedingungen 

ichhorst,  Specielle  Pathologie  nnd  Therapie.  I.  H.  Aufl. 
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im  Spiele,  so  werden  Eisenpraeparate,  Roborantien  und  kräftigende 
Diaet  am  Platze  sein,  vor  Allem  reichlicbe  Milchkost.  Bei  hoch 
febrilen  Krankheiten  suche  man  durch  kalte  Bäder,  durch  Darreichung 
grosser  Gaben  von  Alkoholica  und  durch  Antifebrilia  die  Temperatur 
möglichst  schnell  herabzusetzen  und  auf  geringer  Höhe  zu  erhalten. 
In  vielen  Fällen  muss  man  darauf  bedacht  sein,  die  Herzkraft  zu 
steigern  und  die  Zahl  der  Herzcontractionen  herabzusetzen,  was 
man  durch  kräftige  Kost,  Eisblase  auf  die  Herzgegend  und  vorsich- 
tigen Gebrauch  von  Digitalis  am  besten  erreicht.  Auch  können  Exci- 
tantien  zur  Verwendung  kommen.  Papillaud  und  Cheval  Imben  v(m 
Arsenikpraeparaten  und  Antimonialien  Vermehrung  der  Herzkralt 
und  Regulirung  der  Herzinnervation  angegeben,  doch  wird  man  gut 
thun  von  diesen  Mitteln  — wenn  überhaupt  — sehr  vorsichtig 
Gebrauch  zu  machen.  Besonders  wird  man  Tartarus  stibiatus 
wegen  seiner  den  Collaps  befördernden  Eigenschaften  zu  meiden 
haben,  und  auch  vom  Veratrin,  welches  mehrfach  empfohlen  worden 
ist,  haben  wir  nur  unangenehme  Wirkungen  erfahren. 

Selbstverständlich  muss  in  allen  Fällen  möglichst  auf  Korper- 
ruhe  gehalten  werden,  damit  dem  Kreisläufe  jede  unnötbige  Erhöhung 
des  Blutdruckes  erspart  bleibt. 


2.  Hypertrophie  des  Herzmuskels.  Hypertrophia  cordis. 

(Hypersarcosis  cordis.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  Herzhypertrophie  ver- 
steht man  Zunahme  des  Mnskelgewehes  des  Herzens  Dieselbe  kann 
auf  zwiefachem  Wege  zu  Stande  kommen , entweder  durch  Umfangs- 
zunahme ieder  einfeinen  Muskelfaser  (Hypertrophie  im  engeren 
Sime)  oder  bei  gleichbleibendem  Umfange  der  einzelnen  Fasern  durch 
Vermehrung  dfrselben  (Hyperplasie).  Begreiflicherweise  ist  eine 
Tombination  von  beiden  Zuständen  nicht  ausgeschlossen.  _ 

C»"™  siebten  Uber  die  geweblichen  Veränderungen  be^^r 
Hvnertronhie  des  Herzmuskels  sind  noch 
Förster,  Friedreich  haben  sich  für  Hypertrophie 

für  Hvnernlasie  der  Herzmuskelfasern  ausgesprochen.  Leüille,  Aufrecht 
PbL  Lst  Goldenberp-  sind  wieder  für  Hypertrophie  eingetreten, 
wobei  der  zuletzt  genannte  Autor  daneben  noch  Hyperplasie  geringen 

Äpterdass  die  Veränderungen  an  den. Muskelfase™ 

Einfveraehrung  d^  MuXlkerne  findet  nicht  statt,  obschon 

Folge  A.ufrecht  "Vergrösser  ungen)  erkennen  lassen. 

fasern)  Verbildungen  (nach 

geweb'^fseÄtriren'abenA«  und  C/er««  Verdickungen 


Echte  — unechte,  excentrische  — concentrische,  — einfache  Herzhypertrophie.  X63 
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gesehen,  von  welchen  es  jedocli  noch  aufzuklären  bleibt,  ob  dieselben 
auf  Zunahme  des  ein  hüllenden  Bindegewebes  oder  auf  Hyperplasie 
der  einzelnen  Nervenfasern  beruhen. 

Man  hat  früher  von  echter  und  unechter  H erzhyp  ertrophie  ge- 
sprochen. Als  unechte  Hypertrophie  bezeichnete  man  Verdickungen  der  Muskel  wand 
des  Herzens,  welche  nicht  durch  Zunahme  des  Muskelgewebes,  sondern  durch  binde- 
gewebige Schwielen,  Neubildungen  des  Herzmuskels  und  Aehnliches  erzeugt  waren. 
Diese  Veränderungen  bleiben  im  Folgenden  unberücksichtigt  und  werden  später  in 
den  bezüglichen  Abschnitten  erörtert  werden. 


Ein  hypertrophischer  Herzmuskel  zeichnet  sich  vor  Allem  durch 
abnorme  Verdickung  der  Herzwand  aus.  Da  fast  ohne  Ausnahme 
mit  der  Hypertrophie  des  Herzmuskels  eine  Dilatation  der  Herzhöhlen 
verbunden  ist , so  entstehen  gleichzeitig  sehr  bedeutende  Ver- 
grösserungen  des  Herzvolumens,  wie  man  sie  bei  einfacher  Dilatation 
nicht  gut  zu  sehen  bekommt.  Man  benennt  die  Combination  von 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens  als  excentrische 
Herzhypertrophie. 

Mit  dem  Ausdrucke  concentrische  Herzhypertrophie 
hat  man  V eränderungen  belegt,  bei  denen  nicht  nur  nicht  Dilatation  des 
Herzraumes  besteht,  sondern  letzterer  gerade  in  Eolge  der  Hyper- 
trophie des  Herzmuskels  verengt  erscheint.  Diese  Verkleinerung 
soll  so  hochgradig  werden  können,  dass  die  Höhle  des  linken  Ven- 
trikels kaum  für  den  Umfang  eines  kleinen  Fingers  Platz  besitzt. 
Manche  Autoren  haben  das  Vorkommen  einer  concentrischen  Herz- 
hypertrophie  ganz  und  gar  geleugnet ; sie  erklären  sie  als  Leichen- 
erscheinung, welche  dadurch  entsteht,  dass  beim  Eintritte  des  Todes 
das  Herz  in  systolischer  Zusammenziehung  verharrt.  Es  scheint  das  zu 
weit  gegangen  zu  sein , denn  sehr  erfahrene  Aerzte , beispielsweise 
J^kitansky  und  v.  Bamberger , geben  ihr  Vorkommen  für  seltene 
Fälle  zu.  Namentlich  hat  man  sie  dann  mehrfach  beschrieben, 
wenn  Mitral-  und  Aortenklappenfehler  neben  einander  bestanden 
(v.  Bamberger.  Law). 

S'lle  Fälle^  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  jede  Verdickung 
^s  Herzmuskels  bei  Verkleinerung  der  Herzhöhlen  als  concentrische 
Hypertrophie  aufzufassen.  Man  trifft  diese  Veränderung  als  Leichen- 
erscheinung bei  Leuten,  welche  an  Verblutung  gestorben  sind  z.  B. 
bei  Hingerichteten , bei  solchen , die  durch  Sturz  plötzlichen  Tod 
erlitten  und  aimh  bei  solchen , die  grosse  Säfteverluste  erfahren 
naben,  z.  B.  bei  Gholeraleichen.  Cruveilhier  giebt  an,  dass  man  dieses 
mehr  zufällige  Vorkommniss  von  vitalen  Veränderungen  dadurch  unter- 
^heiden  kann,  dass  sich  die  vermeintliche  Hypertrophie  durch 
Druck  mit  der  Faust  von  den  Höhlen  des  Herzens  aus  leicht  aus- 


Im  Gegensatz  zu  excentrischer  und  concentrischer  Herzhvoer- 
trophie  spricht  man  von  einer  einfachen  Herzhypertrophie 
dann  wenn  die  Muskelwand  des  Herzens  verdickt,  aber  der  Raum 
der  Herzhöhlen  unverändert  erscheint. 

der  Ausdehnung  der  hypertrophischen  Veränderungen 
trrscSen  ’ eircumsoripte  HerzhypertropUe 


An  der  totalen  Herzhypertrophie  sind  sämmtliche  Abschnitte  des 
Herzens,  an  der  partialen  nur  einzelne  betheiligt  und  bei  der  circum- 


11* 
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Scripten  Form  kann  sich  die  Veränderung  auf  einzelne  Theile  eines 
einzigen  Herzabschnittes  beschränken.  So  beobachtet  man  mitunter, 
dass  einzelnePapillarmuskeln  auffällig  hypertrophisch  sind,  oder  die 

Dickenzunahme  beschränkt  sich  in  anderen  Fällen  allein  auf  das 
Septum  ventriculorum ; in  den  Vorhöfen  endlich  wird  nicht  seltra 
Hypertrophie  allein  oder  doch  fast  ausschliesslich  der  Herzohren  beob- 
achtet, während  am  rechten  Ventrikel  vornehmlich  der  Conus  arteriae 

pulmonalis  zu  Hypertrophie  geneigt  ist.  i , tt 

Ein  hypertrophisches  Herz  fällt  ausser  durch  vermehrten  Um- 
fang noch  durch  erhöhte  Consistenz  der  Muskulatur  auf.  Der  Herz- 
muskel fühlt  sich  rigid  und  bretthart  an,  auch  beim  Durchschneiden 
merkt  man  unschwer  vermehrte  Consistenz.  Die  Schnittränder  stehen 
weit  und  klaffend  offen.  Die  Farbe  der  Muskelsubstanz  weicht 
in  vielen  Fällen  nicht  von  der  gesunden  ab.  In  anderen  ist  sie 
mehr  rothbraun,  und  dementsprechend  findet  man  bei  inikrosko- 
pischer  Untersuchung  in  den  Muskelfasern  zahlreiche  gelbe  und 
bräunliche  Pigmentkörnchen,  welche  nahe  den  Muskelkernen  besonders 
reichlich  und  oft  reihenweise  angeordnet  sind.  Nicht  selten  werden 
makroskopisch  gelbe  feine  Flecken  und  gestrichelte  Zeichnungen 
gefunden,  welche  Gruppen  von  verfetteten  Muskelfasern  entsprechen. 
Diese  Veränderungen  sind  secundärer  Natur,  trotzdem  aber  von  grosser 
Bedeutung,  weil  sie  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  vermindern. 

Am  deutlichsten  pflegt  die  Hypertrophie  am  linken  Ventiikel 
ausgesprochen  zu  sein.  Rechter  Ventrikel  und  Jorhofe  dagegen 
sind  wegen  ihrer  an  und  für  sich  geringeren  Muskulatur  mebi 

zu  dilatativen  Veränderungen  geneigt.  . 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nimmt  das 

Herz  eine  kegelförmige  oder  walzenförmige  Gestalt  an  und  ragt, 
wenn  zugleich  Dilatation  besteht,  mit  seiner  Hauptmasse  wei^n 
den  linkL  Thorax  hinein.  Dabei  kommt  die  Herzspitze  tiefer 
und  mehr  nach  Aussen  zu  stehen  als  normal,  womit  selbstversU^ 

lieh  auch  ein  tieferer  Stand  V^dif  hS 

des  Unken  Leberlappens  verbunden  sind.  Auch  wird  die  ^erzsp 

ganz  ausschliesslich  von  dem  linken  Ventrikel 

liee-t  mit  grösserer  Fläche  der  Thoraxwand  unmittelbar  au,  weil 

es^den  vorderen  Rand  der  linken  Lunge  nach 

schoben  hat.  Bei  beträchtlicher  Hypertrophie  des 

kann  auf  den  unteren  Lappen  der  linken  Lunge 

Druck  ausgeübt  sein,  dass  hier  die  Lunge  grosstentheils  des 

gehaltes  ^berau^^^^^^  ist  dem  linken  wie  eine  Art  von  bedeutungs- 

losem Anhängsel  beigefügt.  Auf  dem  Querschnitte  ub^-zeug^^^ 

leicht,  dass  der  Sulcus  longitudinalis  ^o^dern  dass 

zwischen  rechter  und  linker  Herzkammer  entspiicht^^^  Ventrikels 

trikels,  so  wird  ^es  Thorax  fast  ausschliesslich 

Te  vord^rrllrder  «c  Vorschein.  Dabe. 
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ändert  sich  die  Form  des  Herzens ; die  Ecken  runden  sich  mehr 
und  mehr  ab  und  die  Herzgestalt  wird  viereckig-rundlich.  Das 
Herz  ist  vorwiegend  in  die  Breite  gewachsen.  Die  Herzspitze,  kommt 
tiefer  als  normal  zu  stehen  und  gehört  hauptsächlich  dem  hyper- 
trophischen Ventrikel  an. 

Hypertrophie  (und  Dilatation)  beider  Ventrikel  kann 
zu  ganz  ausserordentlich  beträchtlicher  Umfangszunahme  des  Her- 
zens führen , so  dass  die  vordere  .Herzfläche  in  einer  Ausdehnung 
unmittelbar  der  Thoraxwand  anliegt,  welche  sich  von  der  rechten 
Mamillarlinie  bis  zur  linken  Axillarlinie  erstreckt. 

Man  bezeichnet  ein  allseitig  hypertrophirtes  Herz  als  Ochsen- 
herz , Cor  bovinum  (s.  taurinum  s.  Bucardia  s.  Enormitas  eordis). 

Dabei  nimmt  zuweilen  das  Gewicht  des  Herzens  bis  um  mehr 
als  das  Vierfache  zu.  Hope  bestimmte  es  in  einem  Falle  auf  1250  Grm. 
und  neuerdings  sogar  auf  1980  Grm.  (normales  Durch- 

schnittsgewicht 300  Grm.).  Die  grösste  bisher  beobachtete  Dicke 
betrug  nach  Rokitansky  für : 

linken  Ventrikel .4  Ctm. 

rechten  Ventrikel  .......  2 


linken  Vorhof 0*67  „ 

rechten  Vorhof 0*45 


Als  Maasse  des  Herzen  bestimmte  v.  Buhl  in  einer  Beobachtung  : 

grösste  Länge 14  Ctm. 

grösste  Breite 14-5 

^ Hervorzuheben  ist  noch,  dass  ein  allseitig  hypertrophisches  (und 
dilatirtes)  Herz  eine  tiefere  und  zugleich  mehr  horizontale  Lage  ein- 
nimmt, da  es  vermöge  seines  grösseren  Gewichtes  an  den  Gefässur- 
sprün^en  stärkeren  Zug  ausübt.  Dabei  kommt  die  Herzspitze  mehr  nach 
Au^en  zu  liegen,  Veränderungen,  die  sich  in  geringerem  Grade  bereits 
bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vorfinden.  Auch  werden  nicht 
selten  beträchtliche  Weite  und  starke  Schlängelung  der  Coronar- 
arterien  auflPallen. 


Weit  gediehene  Zustände  von  Herzhypertrophie  sind  anatomisch  leicht  zu 
erkennen.  Man  bestimmt  sie  durch  Centimetermaass  und  Waage.  Um  so  schwieriger 
mt  es,  sich  über  geringe  Grade  von  Herzhypertrophie  klar  zu  werden,  weil  die  MaaLe 
des  gesunden  Herzens , welche  selbstverständlich  als  Ausgangspunkt  dienen  müssen 
gewissen  Schwankungen  unterliegen,  so  dass  für  Einzelfälle  die  Entscheidung  auf 
Schwierigkeiten  stösst.  ^ 

Rtn,!  beachte,  dass  beim  Fötus  rechter  und  linker  Ventrikel  von  gleicher  Dicke 

sind  Erst  nach  der  Geburt  tritt  der  rechte  Ventrikel  gegenüber  dem  linken  an 
Muskelmasse  zurück.  Bis  zum  achten  Lebensjahre  findet  man  den  linken  Ventrikel 

dpi  V-  Erwachsenen,  was  Gerhardt  durch  Verengerung  der  Aorta  an 

der  Mundung  des  Ductus  Botalli  erklärt.  & S er  Aoica  an 

Viifpi  Gewicht  des  Herzens  beträgt  nach  W.  Müller  zur  Zeit  der  Geburt  im 
Mittel  bei  reifen  Knaben  20‘69  Grm.,  bei  reifen  Mädchen  18'24  Grm  Thoma  fand 
dass  mit  dem  Alter  das  Herzgewicht  folgende  Aenderungen  eingeht:  ' ’ 

bis  Ende  des  ersten  Lebensiahres  q«  r>_ 

4.-  5tes  Lebensjahr.  . ! 50-  70 

ll_i5  ” 77-115 

ie-so  ” 130-205  , 

21-30  ” 218-254  „ 

3i:Jo:  ” 260-294  , 

50  — ß5  ” — 308  „ 

65-85  ” 308-332 

^ ” 332-303  ;; 
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Man  ersieht  daraus , dass  das  Herzgewicht  besonders  lebhaft  zur  Zeit  der 
Pubertät  zunimmt,  um  jenseits  des  65sten  Lebensjahres  wieder  kleiner  zu  werden, 
doch  betont  W.  Müller,  dass  in  der  späteren  Lebensperiode  die  Fetthulle  des  HerzeM 
gerade  mächtiger  wird.  Uebrigens  ist  das  weibliche  Herz  immer  leichter  als  ein  gleich- 
alteriges  männliches,  freilich  entwickelt  sich  nach  Müller  der  Geschlechtsunterschied 

erst  im  sechsten  Lebensjahre.  , „ . , . j on  v.- 

Die  Dimensionen  des  Herzens  erreichen  nach  Bizot  für  das  .40.  nia 

60ste  Lebensjahr  folgende  Werthe: 


Länge  des  Herzens 85 


bei  Männern 

90  Mm. 


Breite 

Dicke  „ „ • • • . • 

Dicke  des  linken  Ventrikels  an  der  Basis 
^ in  der  Mitte 

” ” ” .an  der  Spitze 

_ rechten  „ » » Basis 

_ in  der  Mitte 

an  der  Spitze 


92-105 
30—  35 
10-1 
ll-Ö 
8-4 
4-5 
3-1 
2-5 
11-0 


bei  Frauen 

80—85  Mm. 
85—92  „ 
30—35  „ 
98  „ 
10-8  „ 
7-9  „ 
3-7  „ 
2-8  „ 
2-1  „ 
9-0 


Dicke  des  Septum  ventriculorum  in  der  Mitte  . xj.  -.-  „ . , , ” “ . oi.« 

Für  eine  oberflächliche  Schätzung  des  Herzumfanges  hat  man  %^\  Laennec  s Angabe 
zu  erinnern,  nach  welcher  die  Grösse  des  Herzens  ungefähr  dem  Umfange  der  rechten 
Faust  des  Individuums  entspricht. 

II  Aetiolosie.  Hypertrophie  des  Herzmuskels  bildet  sich  allemal 
daun  aus,  wenn  an  die  Arbeitskraft  des  Herzens  dauernd  vermehrte 
Anforderungen  gestellt  werden.  Wird  doch  auch  an  Skeletmuskeln 
unter  gleichen  Bedingungen  dieselbe  Veränderung  gefunden.  Je 
nachdem  die  vermehrte  Arbeitslast  einzelnen  Herzabschnitten  ode 
dem  gesammten  Herzmuskel  zufällt , entwickelt  sich  auch  die  con- 

secutive  Hypertrophie  als  partiale  oder  totale.  x 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Circulations- 
störungen,  doch  bleiben  Beobachtungen  übrig  in  welchen  Herz- 
Ceidro?hie  als  Folge  einer  excessiven  Beschleunigung  der 
Herzbewegungen  hervorgeht.  So  findet  man  hei  hysterisc  eii  u 
nervöserpfrsoin,  welche^  häufig  an  Anfällen  von  Herzk  opfen 
leiden,  dass  allmälig  Herahypertrophie  entsteht 

nsvchische  Aufregungen,  sowie  ubermassiger  Genuss  von  AaHee, 
T^ee  Alkoholica  oder  Tabak  können  in  diesem  Sinne  wirken. 

Herzhypertrophie  beobachtet  man  bei  Leuten,  welche  den 
T n f 0 1 f r e u^en  übermässig  zugethan  sind.  Mau  hat  das  früher 
durch  sogenannte  Plethora  zu  erklären  gesucht,  indem 
Schweleereien  die  Blutmasse  abnorm  gross  werden 
SeSen  “ne  ungewöhnlich  grosse  Arbeit  -wachs»  solU.  D.e 
Auslegung  scheint  nicht  unbedingt  richtig,  ja!  man  “ r 
wahren  ürsache  näher  kommen , wenn  man  an  direct  gesteigerte 
SSungsvihältnissedesHerzm^  welche  durch  iippige 

Gefässmuskulatur  in  Betracht  kommt.  Rvnertronhie  des 

Unter  den  Circulationsstorungen,  Lrvorgehoben 

linken  Ventrikels  veranlassen,  mögen  tolgende  nervo  g 

werden : 


Aetiologie  für  linksseitige  Herzhypertropliie. 
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a)  Erkrankungen  der  Aortenklappen.  Bei  Insufficienz 
der  Aortenklappen  muss  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer  des- 
halb eintreten,  weil  das  Herz  mit  jeder  Systole  ein  grösseres  Blut- 
quantum in  das  Aortensystem  hineinzutreiben  hat,  denn  ausser  der 
normalen  Menge  kommt  noch  diejenige  als  Plus  hinzu,  welche  bei 
der  vorhergehenden  Diastole  des  Herzens  aus  der  Aorta  in  den 
linken  Ventrikel  zurückgeströmt  war.  Dass  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  als  erste  Veränderung  dieses  Klappenfehlers  besteht, 
wurde  im  vorausgehenden  Abschnitte  bereits  hervorgehoben.  Bei 
Verengerung  des  Aortenostiums  ist  der  Widerstand  und  damit 
der  erhöhte  Anspruch  an  die  Arbeitsleistung  des  linken  Ventrikels 
direct  durch  die  Stenose  gegeben. 

h)  Verengerung  des  Aortenstammes.  Dieselbe  kommt 
angeboren  an  der  Mündungsstelle  des  Ductus  Botalli  vor,  wo  sie 
mitunter  bis  zum  Verschlüsse  der  Aorta  gedeiht,  Compression  der 
Aorta  durch  Tumoren  hat  den  gleichen  Effect,  denn  in  allen  diesen 
Fällen  thürmt  sich  für  den  linken  Ventrikel  ein  abnorm  grosser 
V^iderstand  auf. 

c)  P 1 ö t zl ic h e E r w e i t e r u n g der  Aorta  oder  einer  ihrer 
Hauptstämme,  wie  man  das  bei  Aneurysmen  sieht ; aber  auch  diffuse 
Erweiterung  der  Aorta  und  ihrer  grösseren  Aeste  wird  Herzhyper- 
trophie im  Gefolge  haben , weil  dadurch  ebenfalls  vermehrte  An- 
forderungen an  die  Triebkraft  des  linken  Ventrikels  erwachsen. 

Erkrankungen  der  Aorten- und  Arterienwände, 
wenn  dieselben  zu  Verlust  der  Elasticität  der  Gefässwand  führen, 
womit  ein  Theil  der  treibenden  Kraft  für  das  Blut  fortfällt,  welche 
minmehr  vom  Hepen  selbst  übernommen  werden  muss.  Hierher  gehört 
Herzhypertrophie  in  Folge  von  Arteriosklerose. 

e)  Nach  Angaben  von  Larcher , welchen  sich  späterhin 
IJuroziez  Guülot,  Spiegelberg,  Barnes  u.  A.  angeschlossen  haben,  soll 

langer  Schaft  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  ausbilden,  welche  nach  der  Geburt  rückgängig  wird. 
Als  Ursache  hat  man  die  Einschiebung  des  Placentarkreislaufes 
betrachtet,  doch  dürfte  der  Druck  des  schwangeren  Uterus  auf  die 
abdominalen  Arterien  nicht  völlig  übersehen  werden  dürfen.  Von 
anderen  Autoren  ist  das  Vorkommniss  überhaupt  geleugnet  worden, 
und  jedenfalls  verdient  Gerhardt' s Angabe  grosse  Berücksichtigung, 
dass  durch  Schwangerschaft  das  Zwerchfell  abnorm  hoch  zu  stehen 
kommt,  wodurch  die  vordere  Herzfläche  stärker  gegen  die  Brust- 
wand angedrückt  wird  und  eine  scheinbare  Vergrösserung  des 
Herzens  erzeugen  kann  Duroziez  giebt  an,  dass  die  Vergrösserung 

Fraii^  Geburt  so  lange  bestehen  bleibt,  als  eine 

Frau  stillt  und  dass  Frauen,  welche  oft  geboren  haben,  ein  grösseres 

^ Nierenkranliheiten.  Am  häufigsten  wird  HvnertrmilnV 
nat  das^nLh^d”*"v Nierensobrnmpfung  beobachtet;  Ln 
3aL  in  ■Pnu/j’“  Traube  dadurch  erklären  wollen 

Nieren  dn  Th^T  atrophischen  Processe  in  den 

V i •!  1 heil  der  Capillaren  iintergeht,  wodurch  dem  linton 
Ventrikel  grössere  Arbeitelast  erwächst®  Damit  seiden  »ereinzu 
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stimmen,  dass  man  auch  bei  angeborenem  Mangel  einer  Niere  häufig 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vorfindet.  Hahn,  welcher  neuer- 
dings 37  Beobachtungen  aus  der  Litteratur  und  aus  den  Sections- 
protokollen  des  Virchow'9,c^^xi.  Institutes  zusammenstellte,  kommt 
zu  dem  Resultat,  dass  bei  einseitigem  Nierenmangel  Herzhyper- 
trophie nur  dann  ausbleibt,  wenn  die  vorhandene  Niere  die  Compen- 
sation  für  die  fehlende  vollkommen  übernommen  hat.  Auch  bei 
Hydronephrose  und  Nierensteinen  hat  man  Herzhypertrophie  ange- 
troffen, Neuerdings  bildet  sich  jedoch  gegen  die  7>^^«^^?’sche  Auf- 
fassung mit  Recht  eine  Gegenströmung  aus.  Schon  früher  hatte 
V.  Bamberger  darauf  hingewiesen,  dass  auch  bei  chronischer  paren- 
chymatöser Nephritis  Herzhypertrophie  dann  vorkommt,  wenn  atro- 
phische Vorgänge  in  den  Nieren  nicht  bestehen,  und  Riegel  hat  neuer- 
dings hervorgehoben , dass  auch  bei  acuter  Nephritis  Herzhyper- 
trophie sehr  schnell  zur  Ausbildung  gelangt,  was  Friedländer  durch 
Sectionsbefunde  für  die  acute  Scharlachnephritis  und  Leyden  für 
die  acute  Nephritis  nach  Abdominaltyphus  bestätigt  haben.  Es  hat 
daher  mehr  den  Anschein,  als  ob  in  Folge  von  Nierenerkrankungen 
gewisse  Bestandtheile  im  Blute  zurücbgehalten  werden,  welche  auf 
den  Herzmuskel  irritirende  Wirkungen  ausüben  und  dadurch  Hyper- 
trophie hervorrufen.  In  Bezug  auf  die  genaueren  Angaben  verweisen 
wir  auf  das  Capitel  der  Nierenkrankheiten  in  Bd.  II. 

UrsachenfürHypertrophiedesrechtenVentrikels 

sind  vornehmlich  in  Erkrankungen  am  Ostium  der  Pulmonalarterie, 
des  Pulmonalarterienstammes  oder  der  Lungencapillaren  zu  suchen. 
Dahin  gehören  StenosedesPulmonalostiums,  Insufficienz 
der  Pulmonal  klappen,  Verengerung  der  Pulmonal- 
arterie durch  Tumoren,  Aneurysma  und  Arterioskl  eros  e 
der  L un g e n ar t er ie , in  seltenen  Fällen  auch  allgemeine 
Erweiterung  der  Pulmonalarterienäste  (Klob).  Auch 
chronische  Erkrankungen  der  Pleuren  und  Lungen 
führen  dann  zu  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  wenn  die  Lungen- 
capillaren durch  Compression  verengt  oder  nach  vorausgegangener 
Obliteration  zu  Grunde  gegangen  sind.  In  diesem  Sinne  sind  wirk- 
sam lang  bestehende  Ergüsse  in  der  Pleurahöhle,  Lungenemphysem, 
Lungenschrumpfung,  Bronchiektasen,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule 
u s.  f.  Bei  Lungenschwindsucht  kommt  dagegen  Herzhypertr^hie  nur 
selten  zur  Beobachtung,  wohl  deshalb,  weil  in  Folge  von  Kachexie 
das  Herz  hypertrophischer  Veränderungen  nicht  fähig  ist.  Baumler 
und  Brudi  haben  hervorgehoben,  dass  ausgedehnte  pleuntische 
Adhaesionen  nicht  selten  zu  Herzhypertrophie  fuhren,  weil  sie  die 
Locomotionsfähigkeit  der  Lungen  und  damit  ihre  aspiratorisc 
Kraft  auf  den  Blutstrom  der  Pulmonalarterie  hemmen.  Unter 
Umständen  liegt  der  Grund  für  Hypertrophie  des  reclitei^^ 
erst  jenseits  der  Lungencapillaren,  wie  man  das  bei  Mitralklappen- 
fehlern zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  -rr  , oi'nrl 

Als  Grund  für  Hypertrophie  der  Vorkammein  sind 
namentlich  Stenose  der  atrio-ventricularen  Ostien  zu  nennen,  wodurc 
selbstverständlich  den  Vorkammern  vermehrter 

Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  wird  beobachtet, 
wenn  sich  UrsachL  für  Hypertrophie  des  linken  und  rechten  Ven- 
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trikels  vereint  vorfinden.  Am  häufigsten  kommt  dergleichen  bei 
gleichzeitiger  Erkrankung  der  Aorten-  und  Mitralklappen  vor. 

Es  kann  aber  auch  jede  partial  wirkende  Ursache  zu  totaler 
Herzhypertrophie  führen^  wenn  der  Herzmuskel  leistungsunfähig  wird 
und  Stauungserscheinungen  (Compensationsstörungen)  entstehen.  Wir 
begnügen  uns  damit,  die  notbwendigen  Veränderungen  an  zwei 
concreten  Beispielen  zu  zeigen. 

Wenn  bei  Verengerung  des  Aortenostiums  die  Muskelkraft  des 
hypertrophischen  linken  Ventrikels  erlahmt,  so  wird  nach  jeder 
Systole  Blut  im  linken  Ventrikel  Zurückbleiben  und  es  sind  damit 
Bedingungen  zu  Stauungen,  oder  was  dasselbe  sagt,  zu  Erhöhung  des 
Blutdruckes  im  linken  Ventrikel  und  durch  diesen  im  linken  Atrium 
gegeben.  Von  hier  aus  pflanzt  sieb  die  Erhöhung  des  Blutdruckes 
in  die  Pulmonalvenen,  in  die  Lungencapillaren,  in  die  Lungenarterie 
und  schliesslich  in  den  rechten  Ventrikel  fort,  und  so  erkennt  man 
leicht,  dass  für  letzteren  Bedingungen  zur  (Dilatation  und)  Hyper- 
trophie gegeben  sind. 


Wir  wählen  als  zweites  Beispiel  die  Vorgänge  bei  Insufficienz 
der  Mitralklappe.  Eeicht  die  Kraft  des  rechten  Ventrikels  nicht 
mehr  aus,  um  den  durch  den  Klappenfehler  gegebenen  Widerstand 
zu  überwinden , so  bleibt  nach  jeder  Systole  Blut  im  rechten  Ven- 
trikel zurück  und  es  entstehen  Stauungserscheinungen  und  Blutdruck- 
erhöhung im  rechten  Ventrikel,  im  rechten  Atrium  und  im  Gebiete 
der  Hohlvenen;  Oedem  des  Unterhautbindegewebes  ist  u.  A.  Folge 
davon.  Man  wird  nun  unschwer  begreifen,  dass  dadurch  dem  linken 
Ventrikel  Widerstände  erwachsen  und  für  ihn  Bedingungen  zu 
(Dilatation  und)  Hypertrophie  abgeben. 

Gesellt  sich  also  in  Folge  von  Circulationsstörungen  zu  einer 
ursprünglich  partialen  Herzhypertrophie  eine  totale  hinzu,  so  sind 
tast  ausnahmslos  Zustände  von  Insufficienz  der  Herzkraft  und  ge- 
störte Compensation  im  Spiele.  Freilich  darf  es  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  mitunter  auch  totale  Herzhypertrophie  beobachtet 
wird,  ohne  dass  Stauungserscheinungen  vorausgegangen  sind  Man 
hat  das  dadurch  erklären  zu  können  geglaubt,  dass  bei  dem  innigen 
Zusammenhänge,  in  welchem  die  Muskelfasern  der  beiden  Ventrikel 
zu  einander  stehen,  sehr  leicht  hypertrophische  Veränderungen  von 
einer  Herzhälfte  auf  die  andere  übergreifen. 

Totale  Herzhypertrophie  beobachtet  man  weiterhin  bei  Er- 
krankungen des  Herzbeutels  und  des  Herzmuskels  selbst.  Man  findet 
sie  daher  nicht  selten  bei  Pericarditis  und  Myocarditis.  Auch  wird 
sie  mitunter  bei  Obliteration  des  Herzbeutels  angetrofien. 

...  s bleiben  endlich  noch  Fälle  von  Herzhypertrophie  zu  er- 
wähnen übrig,  in  welchen  die  Section  keine  Ursache  ergiebt  Es 
scheint  sich  fast  um  ein  primäres  Leiden  zu  handeln , so  dass  man 
auch  direct  von  einer  primären  oder  idiopathischen  Herz- 
hypertrophie gesprochen  hat.  Aus  der  Anamnese  erfährt  man 
jedoch  meist,  dass  es  sich  um  Personen  handelt,  welche  Strapazen  und 

durchgemacht  haben,  so^  dass  die 
scheinbare  primäre  Herzhypertrophie  doch  schliesslich  aufCirculations 
torungen  hinausläuft,  indem  sich  in  Folge  der  übermässigen 
anstrengungen  die  Capillaren  verengern  und  dadurch  ^den  DrLk 
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im  Gebiete  der  Aorta  steigern.  Man  bat  dergleichen  Beobachtungen 
namentlich  bei  Bergvölkern,  Grubenarbeitern,  Grobechmieden,  Last- 
trägern, Schiffsleuten  und  Wein  gärtnern  gemacht.  Auch  bei  Soldaten 
ist  Hypertrophie  des  Herzens  in  Folge  von  übermässigen  Hebungen 
und  Kriegsstrapazen  beschrieben  worden.  In  manchen  Gegenden 
scheint  die  Erkrankung  besonders  häufig  vorzukommen,  was  zum 
Theil  mit  der  Beschäftigungsweise  der  Einwohner  in  Zusammenhang 
steht.  Seitz  beschrieb  mehrere  Fälle  aus  der  Schweiz,  Liebermeister, 
Jürgensen  und  Münzinger  heben  ihr  häufiges  Vorkommen  unter  den 
Weingärtnern  Tübingens  hervor , Thw-n  fand  sie  häufig  unter 
englischen  Hecruten,  während  Fräntzel,  welcher  sie  an  mehreren 
Beobachtungen  in  Folge  der  Strapazen  während  des  deutsch-fra^ö- 
sischen  Krieges  beschrieb,  die  Erfahrungen  ThurFs  in  Friedenszeiten 
an  deutschen  Soldaten  nicht  bestätigen  konnte.  Dass  derartig  Er- 
krankungen in  Norddeutschland  nicht  fremd  sind , geht  aus  Beob- 
achtungen von  Ciirschmann  und  Leyden  & Zunker  hervor.  Ich  selbst 
habe  sowohl  in  Ostpreussen  als  auch  späterhin  auf  der  v.  Frerichs'%(^\^\s 
Klinik  in  Berlin,  dann  in  Jena  und  Göttingen  solche  Kranken 
wiederholentlich  zu  behandeln  gehabt  und  bin  auch  bei  Sectionen 
mehrfach  zugegen  gewesen.  Am  häufigsten  erkrankt  vorwiegend 
das  linke  Herz,  seltener  sind  beide  Ventrikel,  am  seltensten  nur 
der  rechte  hypertrophirt. 

Als  Ursachen  für  idiopathische  Herzhypertrophie  werden  auch 
psychische  Erregungen  — Sorge,  Kummer  — , übermässiger  Genuss 
von  Tabak  und  Alkohol,  Völlerei  und  Gicht  angegeben.  Auch  liegen 
vereinzelte  Angaben  vor,  nach  denen  Herzhypertrophie  erblich  sein 
soll,  doch  erscheinen  dieselben  zu  wenig  gesichert. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  der  Herzhypertrophie 
hat  man  streng  die  Erscheinungen  der  Grundkrankheit  und  die- 
jenigen der  Herzhypertrophie  aus  einander  zu  halten.  Nur  von  letz- 
teren wird  im  Folgenden  die  Kede  sein.  ^ 

Einen  nur  untergeordneten  Werth  besitzen  die  subjectiven 
Beschwerden,  denn  die  Diagnose  ist  ausschliesslich  durch  die 

Eea-end  sehr  häufig  durch  stärkere  Hervorwolbuug , Herzbuckel, 
!uf  Besouders  fusgebildet  pflegt  sie  bei  Kindern  und  Frauen  zu 
sein,  weil  hier  Rippen  und  Rippenknorpel  biegsam  und  nachgiebig 

S.  Der  Spitz  ensto  SS  des  Herzens  ist  ungewöhnlich  hebend 

^Ge^hnlich  bleiben  die  pulsatorischen  Erhebungen  nicht  aiii  die 
Gegend  TerSpitzenstosses  beschränkt;  man  beobachtet  dass  ^ 

gesammte  HerzWnd.  j»'  Stht  sei  “ 

mit  ieder  Systole  diffuse  Erschütterungen  erfahit. 
sind  ^selbiee^durch  die  Kleider  hindurch  zu  erkennen , so  dass  zu- 
weiden  de?  ganze  Körper  systolisch  wankt  "’ä”, 

Kranker  das  ganze  Bett  zum  systolischen  Beben  biingt.  ütt  lasse 

5ch  die  Herziwegungen  über  dm 

Stern^raSsttrcle^ELzTehu^^^^^  angetroffen.  Unter  Umständen 
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fühlt  man  im  zweiten  rechten  Intercostalraum  einen  kurzen  Schlag, 
welcher  mit  dem  Spitzenstosse  abwechselt  und  demnach  diastolischer 
Natur  ist. 

Werthvolle  Veränderungen  beobachtet  man  bei  der  Auscultation, 
Der  zweite  (diastolische)  Aortenton  ist  von  auffälliger 
Stärke;  er  hört  sich  meist  kurz,  scharf  einsetzend  und  ebenso  endend, 
hell  und  klappend  an.  Der  stärkeren  Arbeitsleistung  des  hyper- 
trophischen linken  Ventrikels  entspricht  nämlich  während  der 
Diastole  eine  stärkere  Spannung  der  Semilunarklappen  der  Aorta, 
welche  sich  palpatorisch,  wie  früher  erwähnt,  als  fühlbarer  diastolischer 
Schlag,  acustisch  als  Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  verräth. 

In  der  seitlichen  Halsgegend  fällt  gewöhnlich  lebhaftes  Klopfen 
und  Hüpfen  der  Carotiden  auf,  welches  dadurch  bedingt  wird, 
dass  die  Arterien  unter  abnorm  hohem  Drucke,  oft  auch  mit  unge- 
wöhnlich grosser  Blutmenge  gefüllt  werden.  Zugleich  erklärt  sich 
daraus,  dass  man  auch  in  kleineren  Arterien  Pulsationen  sieht, 
beispielsweise  in  der  Arteria  temporalis , in  welcher  sie  bei  gesunden 
Menschen  nicht  gefunden  werden,  es  sei  denn,  dass  zufällig  die  Herz- 
bewegungen ungewöhnlich  stark  und  lebhaft  sind. 

Auch  der  systolische  Ventrikelton  ist  nicht  selten  verändert.  Er 
erscheint  öfters  von  einem  eigenthümlich  klirrenden  Geräusche  begleitet,  welches  man 
nach  Laemiec  als  Cliquetis  mötallique  zu  benennen  pflegt.  Dasselbe  kommt  durch  systo- 
lische Erschütterungen  und  Schwingungen  der  Brustwand  zu  Stande  und  flndet  sich 
namentlich  bei  Personen  mit  nachgiebiger  und  schwingungsfähiger  Brustwand,  während 
es  trotz  sonstipr  günstiger  Bedingungen  fehlt,  wenn  die  Eippen  breit,  verknöchert 
und  ammobil  sind.  Zuweilen  wird  der  erste  Ventrikelton  bereits  iu  einiger  Entfernung 
vom  Kranken  vernommen.  Die  starken  Erschütterungen,  welche  das  Herz  der  Brust- 
wand  mittheilt,  werden  bei  der  Auscultation  lebhaft  empfunden,  indem  Stethoskop 
und  Kopf  des  Auscultirenden  mit  jeder  Herzsystole  kräftig  gehoben  werden  und 
wahrend  der  Diastole  des  Herzens  wieder  zurücksinken.  Bei  der  grossen  Intensität 
welche  die  Herztöne  besitzen,  kann  es  kaum  Wunder  nehmen,  dass  sich  dieselben  oft 
weit  Uber  das  Gebiet  der  eigentlichen  Herzgegend  fortpflanzen,  so  dass  man  sie  über 
der  ganzen  hinteren  Thoraxfläche  vernehmen  kann.  Doch  muss  man  sich  davor  in 
Acht  nehmen,  hierin  irgend  etwas  Pathognomonisches  zu  sehen. 

ober  der  Carotis  hört  man  mitunter  an  Stelle  des  systolischen 
iones  ein  herzsystolisches  Geräusch,  welches  in  excessiver  Spannung 
der  Gefässwand  und  in  Folge  dessen  in  unregelmässigen  Schwingungen 
derselben  seine  Erklärung  findet.  Häufig  lässt  es  sich  als  herz- 
systolisches  Schwirren  fühlen.  Meist  ist  der  verstärkte  diastolische 
Aortenton  bis  in  die  Carotis  fortgepflanzt  hörbar,  lieber  den 
Kleineren  Arterien  vernimmt  man  häufig  auch  dann  einen  kurzen 
systoli^hen  Ton , wenn  man  das  Stethoskop  unter  Vermeidung  jeg- 
lichen  Druckes  über  ihnen  aufgesetzt  hat.  Selbst  noch  in  der  Flach- 
land kann  ein  s;^tolischer  Arterienton  über  dem  Arterienbogen  hörbar 
^_in  fiur  die  Erkennung  von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
wichtig  ist  die  Beschaffenheit  des  Eadialpulses,  welcher 
on  ungewöhnlicher  Stärke  und  hochgradiger  Spannung  erscheint 
««b  b Beschwerden  fehlen  häufig  gänzlich,  nur  bei 

körperlichen  Anstrengungen  pflegen  sich  Herzklopfen 
und  Kurzathmigkeit  einzustellen.  Manche  Kranken  klagen  überfein 
beständiger  Spannung  und  Druckempfindung  i^  der 
®^ch  zuweilen  bis  zu  leicht  schmerzhaften 
Erfindungen  steigert.  Nicht  selten  stellen  sich  Anfälle  von  Xz 
klopfen  auch  dann  ein,  wenn  besondere  Schädlichkeiten  nicht  voraut 
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gegangen  sind^  wobei  dieselben  von  heftigen  Schmerzempfindungen 
in  der  Herzgegend  begleitet  sein  können,  die  unter  Umständen  bis 
in  den  linken  Arm  ausstrahlen.  Viele  Kranken  sind  an-  eine  be- 
stimmte Körperlage  im  Bette  gebunden,  weil  meist  in  linker  Seiten- 
lage  die  Beschwerden  besonders  hochgradig  werden. 

Nicht  selten  treten  Congestionen  zum  Kopfe  auf.  Die  Kranken 
klagen  über  Schwindel,  Benommenheit,  Augenflimmern,  Ohrensausen, 
zuweilen  auch  über  subjective  pulsatorische  G-ehörsempfindungen. 
Auch  verräth  sich  oft  Neigung  zu  Blutungen,  welche  sich  in  wieder- 
holtem und  reichlichem  Nasenbluten  und  bei  Frauen  in  profuser 
Menstruation  ausspricht.  Verhältnissmässig  häufig  erfolgt  Hirn- 
blutung, welcher  jedoch  Veränderungen  an  den  Hirngefässen 
vorausgegangen  sind.  Letztere  fi.nden  ebenfalls  in  dem  abnorm 
hohen  Blutdrucke  und  in  den  zum  Theil  veränderten  Ernährungs- 
verhältnissen ihre  Erklärung.  ■ i j 

Auf  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  wird  der 
Verdacht  bei  der  Inspection  oft  dadurch  gelenkt,  dass  sich  der 
diffuse  Herzstoss  sehr  weit  nach  rechts  hinüber  erstreckt,  so 
dass  man  ihn  iib6r  döm  untGrön  Abschnittö  des  Brustbeines  und 
selbst  noch  über  dem  angrenzenden  TheiL  des  rechten  Thorax  mit 
dem  Auge  verfolgen  kann.  Auch  bei  der  Palpation  fühlt  man  nicht 
selten  über  dem  bezeichneten  Thoraxabschnitte  abnorm  lebhafte 
Erschütterungen.  In  vielen  Fällen  kommt  dazu  noch  ein  kurzer 
diastolischer  Schlag,  der  sich  allein  auf  den  zweiten  linken  inter- 
costalraum  beschränkt  und  auf  eine  excessiv  starke  Spannung  der 
Pulmonalklappen  zurückzuführen  ist.  ^ Auscultatorisch  giebt  sich 
derselbe  als  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonal- 
ton es  zu  erkennen.  ., 

Kranke  mit  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  pflegen , weil 
unter  allen  Umständen  der  Lungenkreislauf  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird,  an  Cyanose  und  Kurzathmigkeit  zu  eiden.  Auch 
verrathen  sie  ausgesprochene  Neigung  zu  Bronchialkatarrh  und 
ebenso  gehören  Blutungen  aus  den  Luftwegen  zu  den  nicht  seltenen 

Vorkommnissen.  „„iTot. 

Die  Symptome  von  Hypertrophie  des  ganzen  Hei  zens 

bestehen  aus  einer  Combination  der  bisher  besprochenen  Erscheinuii- 

gen.  Seitz  beobachtete  in  einigen  Fällen  pericardiale  Jeibegerausche 

Liehe  er  auf  ein  Anstreifen  des  abnorm  grossen  Herzmuskels  an 

dem  parietalen  Pericardialblatte  zurückführt.  Herz- 

Sehr  qualvolle  Zustände  entwickeln  sich  dann,  wenn  der  Herz 

muskel  BicStmeir  die  Kraft  besitzt,  um 

des  Blutumlaufes  zu  überwinden,  dadur 

Herzkraft  ausbildet.  Es  kündigen  sich  diese  Dinge  häufig  dadurc  _ 

fn  dass  Atlrungsnoth  und  Herzklopfen  beständig  jrden  wobei 

der  Puls  oft  beschleunigt  und  unregelmassig  erscheint.  Tiotz  a 1er 
Anstren-^ungen  gelingt  für  die  Dauer  der  Sieg  über  die  Hindein 

Oedeme  ein.  Die  Diurese  wird  sehr  gering, 

mitunter  kommt  es  zu  Albuminurie.  Die  Leber  a“ 

zu  und  bald  zeigen  sich  auch  Symptome  von  H^dr^thorL 

husten  viel  undLerfen  nicht  selten 

Lungenoedem  oder  Lungenentzündung  wiid  Eistickungs 
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geführt.  In  anderen  Fällen  endet  das  Leben  unter  Zeichen  von  Hirn- 
hyperaemie,  wobei  die  Kranken  in  Somnolenz  und  Convulsionen  ver- 
fallen. Zuweilen  gelingt  es  noch,  die  Gefahr  für’s  Erste  abzuwenden, 
aber  es  handelt  sich  wohl  immer  nur  um  ein  mehr  oder  minder 
langes  Hinausschieben  des  verhängnissvollen  Ausganges  und  zuneh- 
mende Jnsufficienz  der  Herzkraft  setzt  schliesslich  allemal  dem 
Leben  Ziel. 


IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Herzhypertrophie  unterliegt 
meist  keinen  grossen  Schwierigkeiten  und  stützt  sich  auf  die  im 
Vorausgehenden  besprochenen  Symptome.  Es  kommen  also  für  den 
linken  Ventrikel  vornehmlich  in  Betracht:  hebender  Spitzenstoss,  Ver- 
stärkung des  zweiten  Aortentones  und  harter  und  gespannter  Radial- 
puls. Bei  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  hat  man  dagegen  zu 
beachten:  Verbreitung  des  diffusen  Herzstosses  über  das  Sternum 
nach  rechts  hinaus  und  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones. 


V.  Prognoso.  Die  Entwicklung  von  Herzhypertrophie  wird  man 
insofern  als  günstiges  Zeichen  betrachten  dürfen,  als  dadurch  die  Mög- 
lichkeit gegeben  wird,  dass  abnorme  Widerstände  im  Blutkreisläufe 
ausgeglichen  werden.  Denn  wenn  das  Bestehen  von  Herzhypertrophie 
auch  nicht  ohne  jede  Gefahr  ist,  so  ist  letztere  jedenfalls  geringer,  als 
wenn  es  zur  Ueberwindung  der  Widerstände  überhaupt  nicht  kommt. 

Leider  bleibt  die  Prognose  nicht  für  alle  Zeit  günstig.  Fast 
ohne  Ausnahme  kommt  ein  Stadium,  in  welchem  die  Herzkraft  er- 
lahmt, und  wenn  es  auch  noch  zuweilen  gelingt,  derartige  Zustände 
vorübergehend  zu  beseitigen,  so  wird  eine  dauernde  Erhaltung  der 
Herzkraft  leider  nicht  möglich  sein. 


-KT  L wir  in  der  Herzhypertrophie  ein  von  der 

Latur  gebotenes  Hilfsmittel  erblicken,  um  bestehende  Kreislaufs- 
storungen zu  eliminiren,' so  ergiebt  sich  daraus,  dass  jede  therapeu- 
tische Bestrebung  verkehrt  wäre,  welche  der  Entwicklung  der  Herz- 
hypertrophie Vorbeugen  wollte.  Im  Gegentheil ! man  hat  das  Augen- 
merk darauf  zu  richten,  Hypertrophie  und  Herzkraft  unverändert 
zu  erhalten  Man  suche  das  nicht  durch  Medicamente,  sondern  durch 
ein  vernünftiges  diätetisches  Verhalten  zu  erreichen.  Dazu  vermeide 
man  jede  übermässige  Ueberbürdung  des  Herzens  und  empfehle  den 
Kranken  strenge  körperliche  und  geistige  Ruhe.  Schwere  Arbeit 
Bergsteigen  strapazirende  Fusstouren,  Tanzen,  Turnen  und  Reiten 
müssen  untersagt  werden.  Auch  in  dem  Gebrauche  von  kalten 
Badern  sei  man  vorsichtig  , da  manche  Kranke  im  Bade  plötzlich 
Anfalle  von  Beklemmung  und  Herzklopfen  bekommen,  welche  Er 

Sem  Dagegen  sind  morgens  und  abends  kalte 
Abreibungen  bei  vielen  Kranken  am  Platze. 

von  Betränke , namentliok 

TTr,+o  o • Cigarren  dürfen  nicht  erlaubt  werden 

w™?»  ^en  Speisen  empfehlen  sich  leicht  verdauliche  Sachen  welche 

I’Jeischsnppen,  magere  undTeich? 

koehtes  K vcrdr^^^  des  Stuhlganges  etwas  abge 

ocntes  Übst  verdienen  angerathen  zu  werden,  während  Mehlspeisen, 
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Gemüse,  Hülsen  fr  ücüte  und  fette  Speisen  zu  vermeiden  sind.  Massiger 
Genuss  von  Bier  und  leichten  Mosel  oder  Landweinen  dürfte  gestattet 
werden.  Ueppige  Mahlzeiten  sind  zu  meiden,  es  empfiehlt  sich, 
öfter,  aber  immer  nur  wenig  Speise  einzunehmen.^  Bei  wohlbeleibten 
und  an  Schwelgereien  gewöhnten  Personen  verdienen  Molken-  und 
Traubencuren,  z.  B.  in  Meran-Tirol,  Montreux,  Vevey,  Bex-Genfer 
See,  Dürkheim,  Neustadt  a.  d.  Haardt-baierische  Pfalz,  Gleisweiler- 
Bayern,  Solingen-Hessen,  Wiesbaden-Nassau,  Kreuznach-Rhein- 
provinz etc.  benutzt  zu  werden.  ^ j t r 

Auf  viele  Kranken  wirkt  Aufenthalt  im  Gebirge  ausserordentlich 

wohlthuend  ein. 

Besteht  Stuhlverstopfung,  so  gebe  man  leichte  Abführmittel, 
da  sich  andernfalls  Congestionen  zum  Kopfe  zu  zeigen  pflegen. 

Bei  Anfällen  von  Herzklopfen  sollen  die  Kranken  absolute 
Ruhelage  innehalten  und  auf  die  Herzgegend  eine  Eisblase  legen. 
Manche  Patienten  fühlen  sich  durch  dauerndes  Tragen  einer  mit 
kaltem  Wasser  gefüllten  und  der  Thoraxform  angepassten  Blech- 
flasche wesentlich  erleichtert , doch  muss  man  hierbei  auf  hefige 
Erneuerung  des  Wassers  achten.  Von  der  Anwendung  von  Haar- 
seilen, Fontanellen  und  anderen  Derivantien  in  der  Her^egend  hat 
man  wenig  Erfolg  zu  erwarten.  Halten  Anfälle  von  Herzklopfen 
an,  so  gebe  man  Digitalis  in  grösserer  Gabe.  . , . 

Vor  Allem  wird  man  von  der  Digitalis  dann  einen,  aber  stets 
mit  grosser  Vorsicht  zu  überwachenden  Gebrauch  machen  wenn 
die  Herzarbeit  insufficient  wird,  und  es  kommen  ihrer  Wirkung 
andere  Mittel,  wie  Coffein,  Adonis  vernalm,  Convallaria  majalis 
Chinin  Veratrin.  Arsenik,  Antimonialien,  Delphinium  u.  s.  t.  nicht 
annähernd  gleich.  Treten  Oedeme  oder  andere  Stauungserscheinungen 
auf,  so  kommen  noch  Diuretica,  Diaphoretica  oder  Drastica  in  Betracht. 

3.  Atrophie  des  Herzens.  Atrophia  cordis. 

I Aetiologie.  Unter  Herzatrophie  hat  man 

Ventrikel  bei  Stenosis  ostii  atrio-ventncularis  sinistri,  „„idje  in  Folge  der 

Ventrikel  allmälig  der  geringeren  Blutmenge  accommodirt,  welche  ih 

Snd.t  ».  ternerhm  d.np,  «nn  ä?  «'S««»»»» 

Nahrungsverweigerung.  • A..f  -rnn  Dnickatrophie  des  Herzens. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  eine  Art  ® pericar- 

Man  beobachtet  dergleichen  bei  Mediastinalgeschwülsten  übermässiger  Bildung 

ditischen  Exsudaten,  schwieligen  Verdickungen  des  Epicards 

von  der  Kranzarterien  können  wegen  mangelhafter 

Ernährungszufuhr  Atrophie  des  des  Herzens 
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Herzens  und  der  Arterien  überhaupt  zu  Chlorose  in  innigem  Zusammenhänge  steht. 
Uebrigens  habe  ich  mehrfach  Sectionen  auch  von  bleichen  Männern  gesehen , deren 
Herzumfang  so  gering'  war,  dass  er  ungefähr  demjenigen  eines  fünf-  bis  sechsjährigen 
Kindes  gleich  kam.  Da  es  sich  in  diesen  Fällen  um  einen  angeborenen  Zustand 
handelt  und  nicht  ein  Rückgängigwerden,  sondern  ein  Stehenbleibeu  von  Ernährungs- 
vorgängen statthat,  so  darf  man,  streng  genommen,  nicht  von  einer  Atrophie 
sprechen,  woher  Virchow  diese  Veränderungen  als  Hypoplasie  des  Herzens 
benennt.  Auch  bei  Blutern  hat  Virchow  Hypoplasie  des  Herzens  gefunden. 

Brehmer  hat  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  angeborene  Herzatrophie  zu  Lungen- 
schwindsucht praedisponirt , doch  hat  dem  v.  Mayer  mit  Recht  widersprochen  und 
eingeworfen,  dass  man  Folge  mit  Ursache  verwechselt  hat. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Ein  atrophisches  Herz  fällt  vor  Allem  durch 
geringes  Volumen,  durch  dünne  Wandungen  und  leichtes  Gewicht  auf.  Nach  Wunderlich 
kann  man  dann  Herzatrophie  voranssetzen,  wenn  das  Herzgewicht  eines  Erwachsenen 
200  Grm.  nicht  erreicht.  Bei  Lungenschwindsüchtigen  fand  Engel^  dass  das  Herzgewicht 
bis  auf  den  vierten  Theil  des  normalen  Gewichtes  herabsinkt,  wobei  die  Gewichts- 
abnahme vornehmlich  den  linken  Ventrikel  betrifft. 

Den  Herzbeutel  findet  man  häufig  mit  klarem  Transsudate  erfüllt.  Man  hat 
diese  Veränderung  als  Hydropericardium  ex  vacuo  auffassen  wollen,  doch  haben  wir 
uns  bereits  früher  dagegen  ausgesprochen  und  erklären  die  Erscheinung  dahin , dass 
die  Grundkrankheit  zur  Entstehung  von  Transsudat  führt. 

Das  Herz  erscheint  auf  seiner  Oberfiäche  häufig  faltig  und  gerunzelt,  was 
man  namentlich  an  solchen  Stellen  gut  erkennt,  an  welchen  das  Epicard  zu  Sehnen- 
fiecken  verdichtet  und  verdickt  ist.  Man  hat  daher  auch  Aussehen  und  Form  des 
Herzens  mit  einer  getrockneten  Birne  verglichen.  In  der  Regel  ist  das  subepicardiale 
Fettgewebe  geschwunden,  mitunter  stellt  es  eine  atrophisch  schleimige  oder  gallertige 
Masse  dar.  Sehr  viel  seltener  begegnet  man  excessiver  Vermehrung  des  subepicardialen 
Fettgewebes.  Die  Coronararterien  zeichnen  sich  oft  durch  auffällige  Schlängelungen  aus. 

Der  Herzmuskel  erscheint  häufig  blass,  aber  derb  und  fest;  seine  Farbe 
ähnelt  mitunter  Muskelmassen,  welche  längere  Zeit  im  Wasser  macerirt  gewesen  sind. 
In  anderen  Fällen  zeichnet  er  sich  durch  rostbraune  oder  dunkel-ockergelbe  Farbe 
aus,  wie  man  das  namentlich  bei  Greisen,  Krebskranken  und  Phthisikern  findet.  Als 
Grund  dieser  Verfärbung  trifft  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  eine  auffällig  reich- 
liche Anfüllung  der  Herzmuskelfasern  mit  gelblichen  und  braunen  Pigmentkörnchen 
an,  welche  zum  Theil  reihenweise  über  einander  liegen  und  besonders  an  den  Polen 
der  Muskelkerne  angehäuft  sind.  Man  hält  sie  für  Reste  des  Muskelfarbstoffes,  obschon 
darüber  genauere  Untersuchungen  wünschenswerth  wären.  Diese  Veränderungen  hat 
man  mit  einem  besonderen  Namen  belegt  und  als  braune  Atrophie,  Pigmentatrophie 
oder  Pigmentdegeneration  des  Herzfleisches  bezeichnet. 

Unter  Umständen  werden  bei  mikroskopischer  Untersuchung  noch  andere 
uegenerative  Veränderungen  in  den  atrophischen  Herzmuskelfasern  angetroffen  So 
i^^Ynedreich  namentlich  bei  Herzatrophie  in  Folge  von  Krebs  oder  Tuberculos^,  die 
Muskelfasern  der  Querstreitung  verlustig  und  in  homogene  und  farblose  Cylinder 
verwandelt,  dabei  ihre  Kerne  znm  Theil  geschwunden.  Er  benennt  diese  Veränderungen 

weil  sich  schon  makroskopisch  der  Herzmuskel  durch 
1 ^ ^“i’clischnitte  durch  Glätte,  wachsartigen  Glanz  und 

fast  durchscheinendes  grauröthliches  Aussehen  auszeichnen  soll. 

ta..  • 3,nderen  FäBen  sind  die  Muskelfasern  des  atrophischen  Herzens  theilweise 

Falll'^h  fettig  entartet,  oder  lassen  — wie  das  Virchow  in  einem 

Falle  beschrieb  — amyloide  Degeneration  erkennen. 

secundären  Veränderungen  darauf  hindeuten  dass 
Herzatrophie  nicht  allein  auf  einer  Verschmälerung  von  Muskelfasern  beruht  sondern 
kommt  »Regenerativen  Zerfall  zu  einem  theilweisen  Schwunde  von  Muskelfasern 

Herzklappen  der  Aorta  zeigen  nicht  selten  gleichfalls  atrophische  Ver 
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vornnd  wird  noch  am  häufigsten  bei  Greisen  angetroffen,  falls  eine  erhebliche  Vermin- 
derung der  Blutmenge  bei  ihnen  nicht  besteht. 


III.  Symptome.  Diagnose.  Prognose.  Therapie.  Es  ist  zwar  eine  Reihe  von 
Symptomen  angegeben  worden , aus  welchen  man  Herzatrophie  erkennen  soll , doch 
handelt  es  sich  hierbei  theils  um  theoretisch  construirte  Zeichen,  theils  um  zufällige 
Complicationen.  So  lehrte  Laennec,  dass  Ohnmachtsanwandlungen  bei  hypochondrischen 
Personen  auf  Herzatrophie  beruhen,  und  das  Gleiche  behauptete  Hope  für  nervöse 
.und  hysterische  Frauen.  Masseau  brachte  sogar  Epilepsie  mit  Atrophie  des  Herzens 
in  Zusammenhang.  Wenn  man  weiterhin  liest,  dass  ein  schwacher,  zitternder  oder  ganz 
fehlender  Spitzenstoss,  leise  Herztöne,  Herzklopfenanfälle,  kleiner  Puls  und  Aebnhches 
bei  Herzatrophie  Vorkommen,  — wer  wollte  auf  so  vieldeutige  Symptome  hin  eine 

Diagnose  wagen?  . -rr  n ■ 

Unter  den  objectiven  Symptomen  wird  man  selbstverständlich  eine  Verkleinerung 

der  Herzdämpfnng  zu  erwarten  haben,  allein  jeder  erfahrene  Arzt,  welcher  Gelegenheit 
hat  seine  Diagnosen  durch  die  Section  zu  controliren,  weiss,  dass  aut  ^eses 
Symptom  gar  nichts  zu  geben  ist,  auch  dann  nicht,  wenn  eine  Verkleinerung  der  Herz- 
dämpfung durch  Lungenemphysem  ausgeschlossen  werden  kann.  -ri  , i 

Die  Diagnose  der  Herzatrophie  beruht  demnach  allein  auf  der  Lrtaürung, 
kann  sich  aber  dementsprechend  über  die  Wahrscheinlichkeit  nicht  erhebem 

Die  Pro  gnose  ist  nicht  günstig,  weil  ernste  Grundkrankheiten  im  Spiele  sind. 
Kämen  therapeutische  Aufgaben  überhaupt  in  Betracht,  so  hatten 
dieselben  vor  Allem  Stärkung  der  Herzkraft  und  dazu  vollkommene  körperliche  und 
geistige  Ruhe  ins  Auge  zu  fassen. 


4.  Fettherz.  Cor  adiposum. 

(Adipositas  s.  Lipomatosis  s.  Ohesitas  cor  dis.  Upoma  capsulare  cordis. 
Vircliow.  Atropliia  cordis  lipomatosa.  Orth.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Am  gesunden  Herzen  findet  man 
immer  in  massiger  Menge  Fett  im  subepicardialen  Bindegewebe, 
vornehmlich  in  den  Furchen  des  Herzens  und  in  dev  Nahe  seiner 
Hauptgefässstämme  am  unteren  Rand  des 

nahender  Herzspitze.  Excessive  Zunahme  desselben  fuhrt  zur  Bildun„ 

von  Fettherz.  Hierbei  wachsen  die  Fettmassen  nicht  nur  an  den 

angegebenen  Orten  in  sehr  beträchtlicher  Weise  an, 

sich  luch  über  die  Veetrikelfläohen  aus.  Zunächst  wrf  der  rÄe 

Ventrikel  von  einer  mächtigen  Fettschicht  eingehn  lt,  spater 

und  bei  vorgeschrittenerer  Erkrankung  auch  der  linke.  Schhess  ic 

"st  das  ganle  Herz  von  einer  dicken  Fettkapsel  umgeben,  welche 

eiLr  Durchmesser  von  über  einem  Centimeter  erreichen  kann. 

Nicht  selten  zeichnet  sich  das  Fett  durch 

fast  icterische  Farbe  aus,  während  es  in  anderen  Fallen  ein 

“"^^^InfDtSernittef  duth  den  Hm-zmuskel  eAennt  man  oft, 
dass  die  Fettwucherung  nicht  allein  auf  das 

eewebe  beschränkt  geblieben,  sondern  längs  dei  intermuskuiaren 
Se^ewrszüge  in  die  Tiefe  des  Herzmuskels  gedrungen  ist  Auch 
muss  in  vielen  Fällen  auffallen,  dass  die 
ausserordentlich  schmal  und  von  braungelber 

Zuweilen  ist  der  Herzmuskel  auf  einen^  iSbewegung 

cirt,  so  dass  es  Verwunderung  erregt,  wie  er  i das««  ein 

hat  vorstehen  können.  Auch  wird  man  leicht  begreifen,^  Vi’obt 
SerartifverM^^^^^  Muskel  zu  Ruptur  besonders  geneigt  ist.  Nicht 
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selten  sind  endarteriitische  Veränderungen  an  den  Coronararterien 
und  an  der  Aorta  bemerkbar. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Herzens,  um  welche  sich 
neuerdings  namentlich  Leyden  verdient  gemacht  hat,  stösst  man  nicht  selten  auf  Bilder, 
welche  auf  Atrophie,  Verfettung  und  schliesslichen  Schwand  von  Herzmuskelfasern 
in  Folge  von  Umwachsung  und  Compression  durch  Fettgewebe  hinweisen.  Daraus 
ersieht  man,  dass  sich  ein  ursprüngliches  Fettherz  mit  theilweiser  fettiger  Degeneration 
von  Herzmuskelfasern  vergesellschaften  kann.  Kennedy  untersuchte  in  einem  Falle  die 
Vagi  und  fand  den  rechten  Vagus  gesund,  den  linken  hochgradig  verfettet. 

Die  übrigen  Organe  bieten  sehr  differente  und  vielfach  fast  anta- 
gonistische Zustände  dar.  Denn  während  man  bei  vielen  Leichen  Erscheinungen 
von  hochgradiger  Abmagerung  und  vorgeschrittenem  Schwunde  antrifft,  fällt 
bei  anderen  starker  Fettreichthum  auch  an  anderen  Organen  auf,  z.  B.  im 
Mediastinum,  Netz,  Mesenterium,  Leber,  Unterhautzellgewebe  u.  s.  f.  Nach 
Beobachtungen  von  Smith  sollen  letzteren  Palles  mitunter  auch  im  Blute 
freie  Oeltropfen  verkommen , Lipaemie , allein  wenn  man  die  von  Stokes 
angeführten  Krankengeschichten  durchliest,  so  wird  man  sich  nicht  des 
Verdachtes  erwehren  können,  dass  es  sich  hier  um  zufällige  Verunreinigungen 
des  Blutes  bei  der  Section  gehandelt  hat ; auch  einige  neuere  gleichlautende 
Angaben  bleiben  vor  einer  nüchternen  und  vorurth eilsfreien  Kritik  nicht  bestehen. 


Aetiol^ie.  Unter  den  Ursachen  für  Fettherz  kommt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  allgemeine  Fettsucht  in  Betracht,  deren 
Aetiologie  in  ßd.  IV  eingehende  Berücksichtigung  finden  wird. 

h.i  .nil“  angedeutet  werden,  dass  man  ihr  namentlich 

bei  solchen  Personen  begegnet,  welche  den  Tafelfreuden  in  hohem  Grade 

V'  Mahlzeit  nur  wenig  körperliche 

Bewegung  verschaffen,  oder  ihre  Nahrung  sehr  unzweckmässig  auswählen 

beiaZ  da™  MehUpeisea,  Sossigkaitea  etc.  Auch  isl 

eelaaat  dass  Bier-,  Scbnaps-  uad  Teiatrinker  za  Fetlsaoht  nelgec. 

TTänfio.ta-f  . berührten  Verhältnissen  an  WichtiKkeit  und 

Häufigkeit  lange  nicht  nahe  kommende  Ursachen  müssen  Blut-  S äf t e verl  ii s t p 

oas  Klimakterium  erreicht  haben.  «n  Wochenbett  uberstanden  oder 

a hervorgehoben,  dass  hereditäre  Rpartipo.,, 

einen  dürftig  ernährten  Eindruck  hervorruft.  ’ ^ vielleicht  gar 

man  V M I uTern  dass 


Petthe“'  oKfTesJnd”et*  Svm^t  ansgebildetes 

eine  Art  von  NebenbefnnrbeiÄrn%rklnr' 

der  flaut  Ä bt!^lt^trhr„"de:rc■^^'^^^'  ^««Pol^ter 
Ficbbot..,  spcotcn.  Pa;a..::ilt“?rs  -"'‘“■»''-ts^agen  auf 

■ ■ ■ 12 
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Fettherz.  Hautfarbe.  Geroutoxon.  Herzruptur.  Herzschwäche. 


Fettherz  beruhen  werden.  In  anderen  hat  man  die  Anamnese  zu  berück- 
sichtigen und  dabei  vor  Allem  auf  reichlichen  Genuss  von  Alkoholica 
zu  achten,  Nicht  ohne  Grund  haben  schon  ältere  englische  Autoren 
auf  die  blasse  Hautfarbe  und  namentlich  auf  die  blass-gelbliche 
Farbe  des  Gesichtes  aufmerksam  gemacht.  Letztere  soll  besonders 
deutlich  an  den  Wangen,  dicht  unter  den  Augen  und  nahe  der 
Naso-Labialfalte  sein.  Auch  hat  man  auf  das  Vorhandensein  eines 
Greisenbogens  der  Hornhaut,  Arcus  senilis  (G e r o n- 
toxon)  grosses  Gewicht  gelegt,  welcher  sich  am  Hornhautrande 
als  lichtere  Färbung  der  Cornea  kundgiebt  und  auf  fettiger  Dege- 
neration der  Hornhautkörperchen  und  ihrer  Intercellularsubstanz 
beruht.  Jedoch  kommt  diese  Veränderung  im  höheren  Alter  so  regel- 
mässig vor,  dass  ihr  bei  bejahrten  Personen  keine  diagnostische 
Bedeutung  beigemessen  werden  darf,  bei  jungen  Personen  freilich 
ist  sie  insoweit  zu  verwerthen,  als  sie  die  Neigung  des  Organis- 
mus zu  Verfettungsprocessen  verräth. 

In  anderen  Fällen  sind  zwar  auch  keine  auffälligen  Störungen 
vorausgegangen,  aber  trotzdem  wird  die  Krankheit  zur  Ursache  eines 
plötzlichen  Todes,  weil  relativ  viele  Fälle  von  sogenannter  spon- 
taner Herzruptur  auf  Fettherz  und  davon  abhängiger  vermin- 
derter Hesistenzfähigkeit  des  Herzmuskels  beruhen  (vergl.  den  dritt- 


folgenden  Abschnitt). 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  entstehen  für  den  Kranken 
die  qualvollsten  Zustände,  dadurch  bedingt,  dass  der  Herzrauske 
vorübergehend  oder  dauernd  nicht  mehr  im  Stande  ist,  seiner  Arbei 
vorzustehen.  Es  kommt  zu  den  Erscheinungen  von  Insufti^enz 
der  Herzkraft.  Selbstverständlich  sind  dieselben  in  keiner  Weise 
für  Fettherz  charakteristisch  und  um  so  eher  zu  erwarten,  je  me  y 
Muskelsubstanz  durch  Fettwucherung  zu  Grunde  geangen  ist,  je 
mächtiger  die  Fettmassen  sind  und  je  mehr  sie  die  Herzbewegung 
hindern,  und  je  grössere  Arbeitsansprüche  an  das  Herz  gestell  wei  en. 
Mitunter  setzen  die  Symptome  ganz  plötzlich  nach  einer  heftigen 
körperlichen  Anstrengung  ein,  welcher  die  Herzkraft  nie  me 
gewachsen  war.  Bald  erholt  sich  wieder  vorübergehend  das  Herz 
Lid  nimmt  seine  Leistungsfähigkeit  ununterbrochen  mehr  und 

mehr  aK  Herzmuskelinsufficienz  mach^  sich, 

wie  auch  unter  anderen  Verhältnissen,  durch  excessiv  f 

des  arteriellen  Systemes  und  abnorme  Ueberfullung  dei  Vene 

bemerkW^erzen  f^nt  meist  Schwäche  oder  Mangel 

stosses  und  eines  diffusen  Herzstosses  auf.  welke 

selten  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  weil  der  f 

Muskel  zu  Dilatation  der  Höhlen  ganz  besonders  geneigt  . 
Herztöne  zeichnen  sich  meist  durch  sehr  GerLsch 

der  erste  Ventrikelton  ist  nicht  selten  in  ^ Verfettunff  der 

verwandelt.  Manche  Autoren  beziehen  dasselbe  auf 

Papillarmuskeln  , welche  Schlussunfähigkeit  _ der  venösen 

bedingt.  Wir  selbst  sind  der  Meinung,  dass  es  sich  hiei  'i“ 
Sch^gungen  des  Herzmuskels  selbst  bei  der  systolischen  Con 

traction  handelt. 


Pnlscurve. 
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Die  Halsvenen  erscheinen  meist  stark  gefüllt,  auch  lassen  sie 
mitunter  negativen  Venenpuls  erkennen.  Am  Hadialpulse  machen 
sich  meist  abnorm  geringe  Füllung  und  Kraft  bemerkbar.  Oft  be- 
steht Pulsarhythmie.  Nicht  selten  zeigen  sich  die  Wände  peripherer 
Arterien  verkalkt  und  arteriosklerosirt. 


Fig.  40. 


Fig.  43. 


l^i'lsciirvKii  be.i  Fett/ierz.  Aacii  Kisch. 

Mg.  40.  Puhus  tanlus.  Fig.  41.  Unterdicroter  P,,h.  fig.  42.  P„U  bei  eriwbler  Gefässspannunn. 

Fig.  43.  Pnlsus  arbyt/iviicui, 

El.,lidtilselevaiion  in  Folge  nebenher  bestehendfr  ArSoSdo^^rnd' Eri  T "o" 

arjn‘rs„<’iSet?  (rg/^^Mr  f: 
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Fettherz.  Pulsverlangsamung^  Pseudoapoplektische  Anfälle. 


Sehr  häufig  stellen  sich  Anfälle  von  Herzklopfen  ein.  Bald 
treten  dieselben  spontan,  bald  nach  unbedeutenden  körperlichen  oder 
geistigen  Erregungen  ein.-  Dieselben  können  mit  Schmerz  in  der 
Herzgegend  verbunden  sein , wobei  letzterer  nicht  selten  peripher- 
wärts  ausstrahlt  und  dann  fast  regelmässig  den  linken  Arm  befällt. 
Auch  werden  in  manchen  Fällen  kleiner  Puls,  reichlicher  Schweiss 
und  starke  Erniedrigung  der  Körpertemperatur  beobachtet.  Bei 
diesen  Zuständen  drängt  sich  gewöhnlich  starke  ^ Athmungsnoth 
in  den  Vordergrund  und  es  kann  das  Krankheitsbild  einem  asth- 
matischen Anfalle  täuschend  ähnlich  werden,  woher  auch  manche 
Autoren  von  Asthma  cardiale  gesprochen  haben. 

Von  englischen  Aerzten,  namentlich  von  Stokes,  ist  auf 
die  diagnostische  Wichtigkeit  von  drei  Symptomen  aufmerksam 
gemacht  worden,  die  man  jedoch  auf  dem  Continente  seltener  anp- 
trefiPen  scheint,  als  das  in  England  der  Fall  ist.  Es  gehören  dahin : 
Verlangsamung  des  Pulses  pseudoapoplektische  Anfälle  und  Cheyne- 
5/ö/^^’.y’sche  Athmung. 

Die  Verlangsamung  des  Pulses  kann  ganz  ungewöhnlich  gross 
sein.  Noch  neuerdings  hat  Cornil  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher 
die  Pulsfrequenz  auf  14  Schläge  binnen  einer  Minute  für  mehrere  Tage  lang 
herabsank.  Ja  ! in  älteren  Beobachtungen  wird  berichtet,  dass  die  Pulszahl 
nur  acht  Schläge  binnen  einer  Minute  betragen  haben  soll.  Diese  abnorm 
niedrige  Pulsfrequenz  kann  dauernd  bestehen  oder  anfallsweise  auftreten. 
In  letzterem  Falle  ereignet  sich  das  meist  im  Verein  mit  Ohnmachtsanwand- 
lungen und  pseudoapoplektischen  Anfällen.  In  der  eben  erwähnten  Beobachtung 
von  Cornil  kam  es  zu  Anfällen  von  Bewusstlosigkeit,  Respirationsstörungen 
und  Krämpfen,  welche  eine  Dauer  bis  zu  20  Secunden  erreichten  und 
während  welcher  das  Herz  vollkommen  stillgestanden  haben  soll.  Ich  habe 
Personen  behandelt,  welche  an  dem  Eintreten  auffälliger  Pulsverlangsamung 
das  Herannaheu  von  Hirnzufällen  stundenlang  voraussagten,  v.  Dusch  fand, 
dass  bei  Auftreten  von  fieberhaften  Krankheiten  die  Pulsverlangsamung 

bestehen  bleibt.  . „ 

Als  Ursache  der  abnormen  Pulsverlangsamung  wird  man  Reizung  des 

vasomotorischen  Nervencentrums  anzunehmen  haben.  Sie  wird  durch  Hirn- 
anaemie  erzeugt,  von  welcher  man  auch  an  Thieren  experimentell  nachweisen 
kann  dass  sie  eine  Verlangsamung  der  Herzbewegungen  im  Gefolge  hat. 

Die  pseudoapoplektischen  Anfälle  gleichen  wie  ihr  Name 
andeutet  in  ihren  äusseren  Erscheinungen  einem  Schlaganfalle.  Die 
PaSten’  verliere,  in  vielen  Fällen  ganz  plötzlich  ^as  B— m 
Stürzen  zusammen.  Erwachen  sie,  so  erlangen  sie  meist  auffällig  schnell 
die  volle  Besinnnng  wieder.  Mitunter  bleiben  für  kyze  Zeit 
in  einzelnen  Extremitäten  zurück , seltener  entstehen  bleibende  talteeitig® 
Lähmungen,  welche  dann  nicht  mehr,  wie  die  bisher  besprochenen  E 
scheinungen,  auf  einfache  Hirnanaemie,  sondern  auf  Hirnblutung,  Encephalor- 
Zlie  furickzuführen  sind.  Zu  letzterer  kann  es  um  so  eher  kommen  als 
auch  bei  jugendlichen  Personen,  welche  an  Fettherz  leiden,  fettige  Entartun» 
dftr  feineren  Hirneefässe  sehr  häufig  beobachtet  wird. 

Zahl  und  Dauer  der  pseudoapoplektisc^n  Anfälle 
Schwankungen.  Bei  vielen  Kranken  gehen  Wochen  und  Monate  ^ 

sich  derartige  Zufälle  wiederholen,  bei  anderen  ™ v ^ “ letzten 

Tages  mehrfach  auf.  Einer  meiner  Kranken  litt  innerhalb  der  beiden  letzten 


Cheyne-Sfokes'adhQ  Bespirationen. 
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Lebenswochen  an  > so  , zahlreichen  Attaquen , dass  im  Laufe  eines  Tages 
zehn  bis  fünfzehn  Anfälle  plötzlich  eintretender  und  vollkommener  Bewusst- 
seinsstörung beobachtet  wurden.  Der  Kranke  hielt  oft  mitten  in  einem 
Satze  an , Hess  den  Kopf  bei  geschlossenen  Augen  herabsinken , auch  die 
Extremitäten  fielen  willenlos  am  Körper  herab , beim  Erwachen  fuhr  er  in 
demselben  Satze  fort  und  hatte  keine  Ahnung,  was  ihm  mittlerweile  zuge- 
stossen  war.  Je  schneller  sich  die  Anfälle  einander  folgen,  von  um  so 
kürzerer  Dauer  pflegen  sie  zu  sein  5 es  kommen  hier  Schwankungen  von 
schnell  vorübergehenden  Bewusstseinsstörungen  bis  zu  solchen  von  vielen 
Stunden  Dauer  vor. 

Mitunter  wissen  die  Kranken  das  Herannahen  derartiger  Anfälle  vor- 
aus. Schon  vorhin  wurde  hervorgehoben,  dass  häufig  Verlangsamung  des  Pulses 
auf  die  drohende  Katastrophe  vorbereitet.  Aber  auch  eigenthümliche  praemoni- 
torische  Sensationen  werden  angegeben.  Zuweilen  lernen  es  die  Patienten, 
den  Anfall  zu  verhüten.  Besonders  bekannt  ist  in  dieser  Beziehung  eine 
Beobachtung  von  Stokes^  welche  zugleich  in  überzeugender  Weise  zeigt, 
dass  die  Zufälle  meist  auf  Hirnanaemie  beruhen.  Sobald  der  betreffende  Kranke' 
das  Herannahen  eines  Anfalles  merkte,  nahm  er  Knieellenbogenlage  ein  und 
senkte  den  Kopf  tief  nach  abwärts,  worauf  meist  der  Anfall  nicht  zum 
Ausbruche  gelangte. 

Zuweilen  treten  während  der  Anfälle  Zuckungen  in  den  Extremitäten 
ein.  Fast  immer  kommen  Veränderungen  des  Pulses  und  Störungen  der 
Respiration  zu  Stande. 

C Jiey  ne  - St  0 k e s Respirationen  sind  wegen  ihrer  prae- 

gnanten  Erscheinung  unschwer  zu  erkennen.  Sie  bestehen  in  einem  regulären 
Wechsel  von  Athmungsphasen  und  Athmuhgspausen  (Apnoe).  Die  ersteren 
eben  mit  seichten  Respirationen  an;  die  Athmungszüge  werden  tiefer  und 
tiefer,  sie  nehmen  dyspnoetischen  Charakter  an,  werden  häufig  seufzend  und 
stertoros  und  schwellen  ganz  allmälig  bis  ziu-  Apnoe  ab.  Leiibe  hat  zuerst 
hervorgelioben,  dass  sich  während  der  Apnoe  die  Pupille  verengt,  und 
Traube  beobachtete,  dass  sich  mitunter  gegen  Ende  der  Athmungspause 
Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen  einstellen.  Die  Dauer  der  Apnoe 
bestimmte  Frantzel  bis  auf  vierzig  Secunden,  ^ 

^pV.1  sich  Cheyne-Stdkes\iiS%  Athmung  allein  während  des 

Schlafes  ein  (Laycock) , in  anderen  Fällen  dagegen  treten  während  der 
Athmungspausen  Schlaf  oder  Bewusstseinsstörungen  auf.  Fräntzel  fand  zuerst 
a Anwendung  von  Narcotica  Cheyne-Stokes\€t,^a  Athmen 
hervorgerufen  wird,  was  späterhin  Merkel  bestätigt  hat.  Auch  habe  ich 
selbst  Gelegenheit  gehabt,  mich  von  der  Richtigkeit  dieser  Angabe  bei 
mehreren  meiner  Kranken  in  einer  mir  höchst  unliebsamen  Weise  zu  über- 
in Rede  Se?  r pseudoapoplektischen  Anfälle  die 

in  Rede  stehenden  Erscheinungen  beobachtet.  Mitunter  handelt  es  sich  nur 

u^d  selbirliiT^  r ®l  kann  es  sich  auch  über  Wochen 

und  selbst  während  mehrerer  Monate  hinziehen. 

Mpa  VI*  Traube's  Verdienst,  das  Symptom  zuerst  durch  Blutarmuth  dpr 
z^hatn  n Eespirations-  und  Geftssnertr  erklt 

1 tech  begreiflieherweiae  auch  durch  andere  ümstände 

als  durch  Fettherz  veranlasst  wird,  so  sieht  man  leicht  ein  mstande 

beschrankenden  Erkrankungen  des  Sehädelinhaltes,  z.  B.  bei  HydrocephaTs 
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acutus , Hirntumoren , Encephalorrhagie , Meningitis  und  bei  toxischen  Ein- 
flüssen, wie  bei  Uraemie  und  Cholaemie. 

Anaemie  des  Centralnervensystemes  beschränkt  sich  bei  Fettherz  in 
manchen  Fällen  nicht  auf  das  Hirn  allein,  sondern  scheint  auch  das  Rücken- 
mark in  den  Bereich  zu  ziehen. 

Die  Dauer  der  Beschwerden  in  Folge  von  Fettherz  kann  Jahre 
lang  währen ; jedem  beschäftigten  Arzte  werden  Fälle  bekannt 
sein,  in  denen  Besserung  und  Verschlimmerung  des  Leidens  mehrere 
Jahre  mit  einander  abwechselten. 

Der  tödtliche  Ausgang  ist  sehr  häufig  plötzlich.  Derselbe 
kann  erfolgen  durch  Uebermiidung  des  Herzens  und  Herzlähmung 
in  Folge  von  übermässiger  Dehnung  des  Herzens,  viel  seltener  durch 
Herzruptur.  Franz  beobachtete  diesen  unglücklichen  Ausgang  während 
einer  Geburt.  In  anderen  Fällen  überrascht  der  Tod  unvermuthet 
durch  Encephalorrhagie.  Auch  pseudoapoplektische  Anfälle  führen 
unter  Umständen  unmittelbar  zum  Tode.  Zuweilen  stellt  sich  acutes 
Lungenödem  ein,  wenn  der  linke  Herzmuskel  erlahmt,  während  der 
rechte  fortarbeitet.  Auch  hat  man  Embolie  der  Lungenarterie  und 
haemorrhagischen  Lungeninfarct  als  Todesursache  beobachtet. 

In  manchen  Fällen  stellt  sich  wiederholtes  reichliches  Nasen- 
bluten ein,  welches  Verfettungs Vorgänge  und  Kräfteabnahme  begün- 
stigt und  eine  Beschleunigung  des  tödtlichen  Ausganges  veranlasst.  Ein 
chronischer  und  sehr  qualvoller  Verlauf  des  Leidens  entwickelt  sich 
dann,  wenn  Zeichen  von  Insufficienz  der  Herzkraft  mehr  und  mehr 
hervortreten  und  unter  den  bereits  mehrfach  geschilderten  St^ungs- 
erscheinungen  zum  Tode  führen:  Oedeme  in  Haut  und  serösen  Hohlen, 
Leberschwellung,  Harnverminderung,  Albuminurie,  Bronchokatarrh, 
haemorrhagischer  Infarct,  Lungenentzündung,  Lungenödem,  bomno- 
lenz,  Convulsionen  etc. 


IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  des  Fettherzens  konitnt  in  der 
ßeo-el  über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  nicht  hinaus. 
Beobachtungen  , in  welchen  auffällige  Pulsverlangsamung , pseudo- 
apoplektische Anfälle  und  Ckeyne-Stokes’ sehe  Respirationen  neben- 
einander  bestehen,  kommen  nicht  zu  oft  vor,  und  begreiflicherweise 
kann  man  aus  nur  einem  der  genannten  Symptome  wenig  erschliessen. 

Stellen  sich  Zeichen  von  Insufficienz  der  Herzarbeit  em,  so  “^t  ma 

vor  Allem  myocarditische  Veränderungen  auazuschliessen , und  es 
wird  hier  von  Vortheil  sein,  ganz  besonders  an  die  f^mnese  und 
Aetiologie  neben  bestehenden  Zeichen  von  allgemeiner  Fettsucht 
Rücksicht  zu  nehmen. 


V.  Prognose.  Fettherz  bietet  meist  eine  ungünstige  Vorhersage, 
denn  vielfach  bekommt  man  die  Kranken  in  so  spaten  Stadien  i 
thandlung  dass  eine  eingreifende  Cur  weder  räthlich  ist  ™ 
nachhaltigen  Erfolg  verspricht. 

von  übleh  Gewohnheiten  nicht  lassen  können  ; sie  ^ 

meist  ernstlich  vor,  in  Zukunft  em  massiges  e onbald  ' die  Be- 

aber  vielfach  zu  den  alten  Leidenschaften  zuruck  sobald  »le 
schwerdergemildert  sind.  Nach  K^scA  soll  ein  irregulärer  Puls 

prognostisch  ungünstig  sein. 


Therapie. 
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VI.  Therapie.  Zu  prophylaktischen  Vorschriften  bietet 
sich  meist  keine  Gelegenheit,  denn  gewöhnlich  suchen  die- Kranken 
den  Arzt  erst  auf,  wenn  sie  fettleibig  geworden  sind,  selten  bitten 
sie  um  Vorschriften,  um  nicht  fettleibig  zu  werden.  Uebrigens  stimmen 
prophylaktische  Maassnahmen  und  Behandlung  von  bestehender 
Fettsucht  und  Fettherz  mit  einander  überein.  Wir  verweisen  des 
Genaueren  auf  Bd.  IV,  Artikel  Fettsucht,  und  bemerken  hier  nur, 
dass  Beschränkung  in  der  Menge  der  Nahrung,  sowohl  der  festen, 
als  auch  namentlich  von  Flüssigkeit  und  möglichste  Ausschliessung 
von  Kohlerhydraten  am  meisten  Beachtung  verdienen , während 
Fette  eher  genossen  werden  dürfen.  Dazu  systematisch  ausgeübte 
Körperbewegungen , vor  Allem  Bergsteigen , aber  keine  Ueber- 
treibung  darin , namentlich  nicht  in  der  ersten  Zeit , in  welcher 
der  Herzmuskel  noch  möglichst  zu  schonen  ist.  Unter  Medica- 
menten  wird  von  Jodkalium  empfohlen.  Ruf  haben  auch 

Trinkeuren  in  Marienbad,  Kissingen , Homburg,  Wiesbaden,  Tarasp 
und  Karlsbad. 


Stellen  sich  trotzdem  Zustände  von  Insufficienz  der  Herzkraft 
ein,  so  verordne  man  Di  gitalis  (als  Inf.  2:200,  2stündl.  1 EsslöfPeF, 
abwechselnd  mit  Coffeinum  Natrio  - benzoicum  (C.  N.  b. 
Glycerin.,  Aq.  destillat.  aa.  ö'O,  morgens  und  abends  1 Spritze) 
und  mit  Adonis  vernalis  (Inf.  5:  150,  2stündl.  1 Esslöffel).  Auch 
wird  inan  bei  überhandnehmenden  Stauungserscheinungen  von  D iu- 
re ticis  (z.  B.  Aceti  Scillae  30‘0,  Kalii  carbonic.  q.  s.  ad.  perf. 
satoationem,  cui  adde  Aq.  Petroselini  löO'O,  Oxymel.  Scillitic.  20‘0. 
MDS.  2stündl  1 Esslöffel),  vonDrasticis  (z.  B.  Inf.  Sennae  com- 
posit.  180-0,  Natni  sulfuric.  20  0.  MDS.  3 Male  täglich  1 Esslöffel) 
und  von  D iap  h or  etici  s Gebrauch  zu  machen  haben. 

Bei  Erscheinungen  von  Hirnanaemie  lagere  man  den  Kopf 
des  Kranken  tief  und  verordne  innerlich  Excitantien  (vergl. 
Bd.  I,  pag.  15) , Riechmittel  von  Ammoniak  oder  Eau  de  Coloffne* 
Einreiben  der  Schläfen  mit  Eau  de  Cologne,  Hand-  und  Fussbä^der 
von  bent  (50— 400  grob  zerstossenen  Semen  sinapis  pro  Bad),  Senf- 
teige auf  die  Waden  oder  Herzgrube  etc. 

Asthmatische  Zufälle  weichen  oft  schnell,  wenn  die 
Batienten  ein  dunkles  Zimmer  aufsuchen  und  sich  horizontal  nieder- 
legen.  Auch  gebe  man  ihnen  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend  Eis- 
stuckchen  innerlich,  Fruchteis  theelöffelweise  und  versuche  es  auch 
mit  einer  Tasse  _ sehr  starken  guten  Kaffees.  Mit  Morphium  und 
anderen  IS arcoticis  sei  man  sehr  vorsichtig,  da  sie  leicht  Cheyne- 
sehe  Respirationen  und  Hirnanaemie  hervorrufen.  riihmt 
neuerdings  Einathmungen  von  Pyridin. 

drohenden  Erscheinungen  zunächst  beseitigt,  so  ist 
wt  B ptrn-  -7“  “«““Digitalisgaben  sehr  empfehlens- 

zu  nehmen.  ® ^ 
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5.  Acute  Herzmuskelentzündxing.  Myocarditis  acuta. 

(Carditis  musculosa  acuta.) 

Die  Erscheinungen  der  acuten  Herzmuskelentzündung  sind  vorwiegend  von 
anatomischem  Interesse.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Entzündungsprocesses  unter- 
scheidet man  zwischen  einer  diffusen  und  circnmscripten  Myocarditis.  Sind  vor- 
wiegend die  Muskelfasern  selbst  entzündlich  erkrankt , so  spricht  man  von  einer 
parenchymatösen  Entzündung,  während  sich  bei  der  interstitiellen  Myocarditis  die 
entzündlichen  Erscheinungen  im  interstitiellen  Bindegewebe  abspielen.  Freilich  kommen 
Uebergangsformen  häufig  genug  vor. 

Zu  der  diffusen  acuten  parenchymatösen  Myocarditis  werden 
vielfach  jene  Veränderungen  am  Herzmuskel  gerechnet,  welche  Virchow  mit  dem 
Namen  der  trüben  Schwellung  belegt  hat.  Der  Herzmuskel  erscheint  dabei  etwas 
gequollen,  gewährt  oft  ein  mattglänzendes  oder  speckiges  Aussehen  und  ist  in  seiner 
Consistenz  nicht  selten  auffällig  mürbe  und  bruchig.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung findet  man  die  einzelnen  Muskelfasern  gequollen.  Dabei  haben  sie  ihre 
Querstreifnng  eingebüsst , während  sich  ihr  Inneres  mit  zahllosen  feinen  dicht 
bei  einander  gelagerten  Körnchen  erfüllt  hat.  Setzt  man  Essigsäure  oder  verdünnte 
Kalilauge  dem  mikroskopischen  Praeparate  hinzu,  so  verschwinden  die  Körnchen  und 
gehen  in  einer  homogenen  vollkommen  durchsichtigen  Masse  auf , wodurch  ihre 
Natur  als  Ei  weisssubstanz  sichergestellt  ist.  Nicht  selten  kommt  dabei  eine  Vermehrung 
der  Mnskelkerne  zum  Vorschein. 

Ist  das  Grundleiden  von  besonderer  Intensität  und  Dauer  gewesen,  so  bleiben 
die  Veränderungen  beim  Stadium  der  trüben  Schwellung  nicht  stehen.  Die  einzelnen 
Körnchen  wandeln  sich  in  Fetttröpfchen  um,  lösen  sieh  also  bei  Zusatz  von  Essig- 
säure und  Kalilauge  nicht  mehr  auf  und  nehmen  in  Ueberosmiumsäure  eine  graue 
oder  schwärzliche  Farbe  an.  Die  Muskelkerne  betheiligen  sich  au  dem  fettigen  Zerfalle, 
und  ist  die  Verfettung  hochgradig  genug,  so  stellt  die  Muskelfaser  einen  mit  grösseren 
Fetttropfen  dicht  erfüllten  Cylinder  dar,  in  welchem  Kerne  mit  Hilfe  von  Tinctions- 
mitteln  nicht  mehr  nachzuweisen  sind. 

Man  begegnet  der  acuten  diffusen  parenchymatösen  Myocarditis  am  häufigsten 
bei  fieberhaften  Infectionskrankheiten  und  — wie  es  scheint  ebenso  sehr  abhängig 
von  dem  Fieber  als  von  der  Infection  selbst.  Freilich  würde  man  den  Thatsachen 
Gewalt  anthun,  wollte  man  die  besprochenen  Veränderungen  bei  allen  febrüen  oder  infec- 
tiösen  Zuständen  voraussetzen.  Schon  vordem  wurde  angedeutet,  dass  Intensität  un 
Dauer  der  Krankheit  von  Einfluss  sind,  aber  offenbar  kommt  noch  ein  dritter  mäch- 
tiger Factor  hinzu,  welchen  wir  als  individuelle  Resistenzfähigkeit  des  Herzmuskels 
bezeichnen  wollen.  Dass  die  genannten  Veränderungen  nicht  ohne  Bedeutung  sind,  ist 
leicht  verständlich.  Sie  werden  nothwendigerweise  die  Functionsfähigkeit  Herz- 
muskels schwächen  und  können  zur  völligen  Lähmung  desselben  führen  Für  viele 
Infectionskrankheiten  liegt  vielleicht  gerade  hierin  die  Hauptgefahr.  Bei  der  folgenden 
Besprechung  soll  jedoch  diese  Form  von  Myocarditis  nicht  weiter  berücksichtigt 
werden  , denn  es  wird  sich  späterhin  wiederholentlich  Gelegenheit  bieten , auf  ihre 

Bedeutung^einzug^_^^^^^  acute  interstitielle  Myocarditis  hän^  fast  immer 
mit  Infectionskrankheiten  zusammen.  Leyden  zeigte  neuerdings,  dass  sich  bei  Rachen- 
diphtherio  eine  lebhafte  Ansammlung  von  Rundzellen  im  intermusculareu  Bindegewebe 
des  Herzmuskels  entwickelt,  welche  stellenweise  sogar  zum  Schwunde  von  Muskel- 
fasern Veranlassung  giebt.  Goodhaii  beschrieb  eine  Beobachtung  bei  ^ /s 

iährieen  Kinde  welches  an  Scharlacbnephritis  zu  Grunde  ging,  und  bei  welchem  das 

SlSeU.  Bl'nd.6e«.b.  i»  li.k.»  VenlrM  i.,  dl&.er  Wei»  »,t  Eiter  mr 

erschien.  Wahrscheinlich  sind  viele  andere  Infectionskrankheiten  im  Stande,  gi®ich 
Veränderungen  zu  Wege  zu  bringen,  doch  liegen  eingehende  Untersuchungen  darüber  b 
f.“  Di.  Dtag.  .'iob  Während  de.  Lehens  ‘ 

Zeichen  eon  acuter  Dilutation  des  Hernens  »nd  yen 

schwacher  Spitzenstoss,  kleiner  Puls)  ebenso  vieldeutig  sin  , P _ .ßQc 

Herztones  und  das  Auftreten  des  sogenannten  Galopprhythmus  Bd- I.  P ^ 

CircumscrinteacuteMyocarditisist  meist  eiteriger  Natur  (Myocarditis 

pnrulenta,  Herzabscess)  und  darf  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  em^lisc  e ^^gang^ 
in  den  Aesten  der  Kranzarterien  znrückgeführt  werden.  Daraus  . ^ f^ggn 

rücksichtlich  ihres  Sitzes  in  erster  Linie  als  interstitielle  Myocarditis  aufzufassen 
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hat,  obschon  die  Muskelfasern  in  der  Nähe  der  Abscesse  von  entzündlichen  Verän- 
derungen nicht  frei  bleiben.  Eelativ  am  hänfigsten  begegnet  man  dieser  embolischen 
oder  metastatischen  Myocarditis  bei  Endocarditis  ulcerosa,  wobei  Spaltpilzcolonien  an 
dem  Entzündungsherde  des  Endocardes  abbröckeln  und  in  das  Stromgebiet  der 
Coronararterien  hineingetragen  werden  (vergl.  Bd.  I,  pag.  6).  Aehnliches  geschieht 
aber  auch  bei  Pyaemie,  Puerperalfieber,  Milzbrand,  Rotz,  acutem  Gelenkrheumatismus, 
Diphtherie,  Abdominaltyphns  und  bei  eiterigen  und  jauchigen  Processen  in  den 
Luftwegen. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  dass  mitunter  Herzabscesse  von  sehr  beträcht- 
lichem Umfange  verkommen,  für  welche  sich  Ursachen  nicht  ausfindig  machen  lassen. 

Werden  der  anatomischen  Beschreibung  embolische  Herzabscesse  bei  Endocar- 
ditis ulcerosa  zu  Grunde  gelegt,  so  ist  zu  bemerken,  dass  dieselben  multipel 
auftreten  und  nicht  selten  in  erstaunlich  grosser  Zahl  den  Herzmuskel  durch- 
setzen. Ihr  Aussehen  wechselt  nach  ihrem  Alter.  Die  jüngsten  unter  ihnen  stellen 
feine  und  feinste  graue  oder  graugelbe  Pünktchen  oder  Striehelchen  dar,  welche, 
wenn  man  sie  mikroskopisch  untersucht,  aus  wenig  mehr  als  aus  einem  Embolus 
» inmitten  eines  Gefässlumens  bestehen,  welcher  bei  schwacher  Vergrössernng  körnig,  bei 
stärkerer  und  namentlich  nach  voransgegangener  Tinction  mit  Anilinfarben  als  aus 
Spaltpilzen  zusammengesetzt  erscheint.  Aeltere  Herde  sind  bereits  von  einer  haemor- 
rhagischen  Zone  umgeben  und  in  noch  älteren  hat  in  der  Umgebung  des  Embolus 
Eiterbildung  stattgefnnden.  Je  mehr  letztere  Platz  greift,  um  so  mehr  kommen  die 
eigentlichen  Erreger  der  Eiterung  zum  Schwunde  und  in  grösseren  Abscessen  gelingt 
es  nicht  mehr,  Schizomyceten  nachzuweisen. 


Den  geschilderten  Vorgängen  kommt  eine  klinische  Bedeutung  nicht  zu.  Sie 
werden  begreifiicherweise  nicht  ohne  Folgen  auf  die  Punctionsfähigkeit  des  Herz- 
musl^ls  bleiben,  aber  man  ist  ausser  Stande,  sie  während  des  Lebens  zu  diagnosticiren. 
Die  Grösse  von  Herzabscessen  wechselt  zwischen  derjenigen  eines  Stecknadelknopfes 
bis  zu  dem  Umfange  einer  Bohne,  eines  Taubeneies  und  selbst  darüber  hinaus.  Roth 
beispielsweise  hat  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  30  Gramm  Eiters  die 
Abscesshohle  erfüllten.  Zuweilen  liegen  mehrere  Abscesse  hart  neben  einander  oder 
stehen  in  unmittelbarer  Verbindung,  so  dass  man  auf  Durchschnitten  durch  den  Herz- 
mnskel  eine  Reihe  von  ausgebnchteten  mit  einander  communicirenden  Hohlräumen 
zu  besieht  bekommt.  Eine  Resorption  von  kleinen  Abscessen  ist  denkbar-  man 
wirü  annehmen  dürfen,  dass  sie  unter  Zurücklassung  von  bindegewebigen  Narben 
scnwinden.  Bei  grösseren  Eiteransammlungen  wird  dieser  Vorgang  kaum  zu  erwarten 
sein.  iJ er  möglichen  Ausgänge  giebt  es  hier  mehrere.  In  einer  Reihe  von  Fällen  dickt 

z iwPiTpn  V i i!“  käsig-krümliche  Masse  nm,  in  welcher 

FMtläprH/  greifen.  Gewöhnlich  kommt  es  in  der  Peripherie  des 

Eiterherdes  zur  Bildung  einer  bindegewebigen  Kapsel,  so  dass  der  Herzabscess 
gewissermaassen  encystirt  wird.  b uei  nerzaoscess 

Pericar?  Durchbruch  des  Eiters  statt.  Ist  der  Abscess  dem 

erwarten  s^eir  pi  ’ ^“^‘'lil^ruch  des  Eiters  in  die  Herzbeutelhöhle  zu 

— meist  eiterige  — diffuse  Pericarditis  hervor- 
’ .pp  führen  wird.  Aber  mitunter  gesellt  sich  eiterige 

dicht  ?nter  von  Herzabscessen  hinzu,  wenn  letztere  peripher  ufd 

drs^Eiterf  in  P kommen.  In  anderen  Fällen  fiudet  der  Durchbruch 

des  Elters  in  die  Herzhöhlen  statt.  Der  anatomische  Vorgang  besteht  darin  dass  sich 

der  Abscess  mehr  und  mehr  nach  dem  Endocard  zu  ausbreitet  und  gege;  dTsselbe 
ordringt.  Die  überdeckenden  Schichten  des  Endocards  selbst  werde/ in  den  Ent 

erg1ebr"Krd^r'?^-\"r°1,?'  Aufiockerung  a/ihnen 

card  in  die  Hprzhnl'r'^^!t  ^“tzündlich  erweichteEndo- 

vo/lnne?  W - dem  Ventrikel  eingeschlossene  Blut  dringt 

Fn1<.p  1 l 1-  Abscess  und  spült  die  Abscesshöhle  ans.  Die  unmittelbare 
dar?,i«  ®®‘“’scbung  von  Eiter  zum  Herzblute  hat,  besteht  darin  dass  sich 

daraus  eine  sehr  ergiebige  Quelle  für  Embolien  ergiebt,  indem  Pfrönfe  'von  Fitpr 
korperchen  so  lange  durch  den  Blutstrom  fortgetragen  werden  bis  Te  T 
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es  ist  damit  der  ursprüngliche  Herzabscess  in  ein  acntes  Herzanenrysma  nmge- 
wandelt.  Die  Gefahren  des  letzteren  sind  ausserordentlich  gross;  ein  tödtlicher 
Ansgang  ist  oft  binnen  kurzer  Zeit  zu  erwarten.  Denn  indem  das  Blut  die  Abscesswände 
mehr  und  mehr  unterwühlt,  wird  die  Herzwand  schrittweise  verdünnt,  bis  sie  endlich 
dem  Blutdrucke  nachgieht,  so  dass  der  Herzmuskel  zerreisst  und  unter  Zeiten  von 
innerer  Verblutung  und  Herzlähmung  jäher  Tod  eintritt.  Eine  Ausheilung  des  mrzanen- 
rysmas  und  namentlich  eine  Bildung  einer  bindegewebigen  schützenden  Membran  auf 
seiner  Innenfläche  scheinen  nicht  vorzukommen,  wahrscheinlich  weil  der  ununter- 
brochen thätige  Blutstrom  jeden  reparatorischen  Vorgang  verhindert. 

Zuweilen  geht  dem  Durchbruche  eines  Herzabscesses  die  Bildung  langgestreckter 
Fistel-  und  Eitergänge  voraus,  so  dass  der  Dnrchbruch  an  einer  von  dem  eigent- 
lichen Sitze  des  Abscesses  weit  abgelegenen  Stelle  erfolgt.  Dabei  kann  es  sich  ereignen, 
dass  der  Eiter  zwischen  die  beiden  endocardialen  Platten  einer  der  Zipfelklappen  vor- 
dringt  und  sich  erst  dann  Zugang  zur  Ventrikelhöhle  verschafft. 

Sehr  bemerkensweithe  Complicationen  können  dann  eintreten,  wenn  der  Derz- 
abscess  im  oberen  Theile  der  Kammerscheidewand  seinen  Sitz  hat,  wie  namentlich 
Dittrich  durch  Beobachtungen  gelehrt  hat.  Kommt  es  zu  Durchbruch  des  Abscesses 
so  kann  eine  unmittelbare  Communication  zwischen  dem  rechten  und  linken  Ventrikel 
eintreten  Mitunter  erfolgt  aber  der  Durchbruch  rechterseils  nach  Oben  und  Hinten 
und  es  tritt  dadurch  der  linke  Ventrikel  mit  dem  rechten  Vorhofe  in  directe  Communi- 
cation. Es  schlitsst  sich  daran  starke  Dilatation  des  rechten 

der  Systole  ein  Theil  des  linken  Kammerblntes  in  den  rechten  Vorhof  hmnberstromt. 
In  manchen  Fällen  findet  der  Durchbiuch  auf  gewundenen  fistulösen  Gangen  statt 
und  -diese  sind  es  gerade,  welche  lange  Zeit  s^ymptomenlos  bestehen  können.  Ist 
die  Erhaltung  des  Lebens  möglich,  so  bekommt  die  Hurchbruchsstelle  nicht  selten 
einen  wallartfgen  und  dabei  ringförmigen  Bindegewebsrand  und  beugt  das  feste  Narben- 

eewebe  weiteren  Störungen  und  Veränderungen  vor. 

In  anderen  Fällen  ist  Durchbruch  des  Eiters  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  hin  mit  plötzlich  eintretenden  Veränderungen  am  Klappenapparate  des  Herzens 
so  «rden  mit.ntor  liokorseits  di.  Ao,t..kl.pp.»  in 
gezogen  theilweise  zerstört  und  binnen  Kurzem  insufflcient  gemacht.  Eechterseits 
dage-en’ werden  zuweilen  die  Semilunarklappen  der  Pulmonal arterie  ° 
zerstört  öderes  findet  Loslösung  derjenigen  Sehnenfäden  der  Tncnspidalklappe  statt, 
welche  an  der  Kammerscheidewand  entspringen,  oder  der  ®^i^*°“‘^^“Seprocess  grei 
unmittelbar  auf  die  Segel  der  Tricuspidalis  über.  Begreiflicherweise  müssen  auch  aus 
Zfn  T”ä.d.rnngen^..uffloi.n-»  der  Klappen 

mit  Recht  hervor  dass  man  diese  Vorgänge  unter  Umstanden  für  die  ‘ ® 

EfH  bi.  t;  ^s'itnSrTn  ÄÄ.ips 

Gelegenheit  zu  Embolien  abgeben,  bedart  wohl  keiner  ausführlichen  Erörterung. 


6.  Chronische  Herzmuskelentzündung.  Myocarditis  chronica. 

(Carditis  musculosa  chronica.) 

I.  Aetiologie.  Als  Ursachen  für  chronische  Myocarditis  werden 
in  manchen  Fällen  Erkältung  Ver  etsung  jFall  Schlag 

StoBS  gegen  die  Brust)  oder  korpe  rlich  e üe  her  an  strengunge 

angeg^heu^^^  j^j.^^,,;j,„g]jrankheiten  im  Spiele,  z. 
Gelenkrheumatismus , Malaria  oder  Syphilis. 

Mvocarcl  in  directester  Weise  ergriffen,  bald  gehen  acute  ve 
änderungen  voraus,  welche  sich  dann  in  einen  chronischen  Zustand 
um  wandeln,  bald  endlich  l^ängt  -chronische 

vnrausffeeanscenen  Peri-  oder  Endocarditis  ab.  betont,  dass  auc 

chronischer  Muskelrheumatismus  zu  chronischer  Myocardi  is  p 

disponirt. 
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Auch  toxische  Formen  von  Myocarditis  kommen  vor.  Mit 
Recht  behauptet  man,  dass  ihr  häufig  Alkoholisten  zum  Opfer  fallen; 
ebenso  werden  dem  übermässigen  Tabakgenusse  und  der  Bleivergiftung 
nicht  ohne  Grund  gleiche  schädliche  Einflüsse  auf  den  Herzmuskel 
zugeschrieben. 

Mitunter  scheint  chronische  Myocarditis  mit  Stoffwechsel* 
erkrankungen  in  Zusammenhang  zu  stehen,  namentlich  mit  Gicht, 
aber  auch  mit  Diabetes  mellitus. 

Nicht  selten  ist  sie  eine  Begleiterin  von  chronischer 
Nephritis,  namentlich  von  NierensÄrumpfung,  hier  wohl  abhängig 
von  endarteriitischen  Veränderungen  an  den  Kranzarterien. 

Aber  man  begegnet  ihr  auch  bei  solchen  Zuständen,  bei  denen 
längere  Zeit  Blutstauungen  stattgefunden  haben. 

In  vielen  Fällen  dürfte  es  sich  um  eine  Altersveränderung 
handeln,  namentlich  wenn  die  Krankheit  mit  endarteriitischen  Ver- 
änderungen an  den  Coronararterien  zusammenhängt. 


J 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  chronische  Herzmuskelent- 
zündung verläuft  anatomisch  ziemlich  gleichförmig,  indem  sie  zur 
Bildung  von  bindegewebigen  Platten,  Herzschwielen,  fährt,  woher 
auch  ihr  Name  Myocarditis  interstitialis  fibrosa  (productiva  s. 
sclerosa).  Herzschwielen  stellen  sich  in  Form  von  anfänglich  grau- 
röthlichen,  späterhin  grauweissen  Flecken,  Streifen  oder  Platten 
dar,  welche  den  Herzmuskel  mehr  oder  minder  reichlich  durchsetzen. 
Mitunter  erkennt  man  in  ihnen  noch  blassgelbe  oder  blassbräunliche 
Stellen,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  Resten  von  ein- 
geschnürten und  verfetteten  Herzmuskelfasern  und  Muskelfarbstoff 
bestehen. 

Herzschwielen  findet  man  am  häufigsten  in  der  Wand  des 
finken  Ventrikels,  namentlich  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  ferner- 
hin im  Septum  ventriculorum.  Am  rechten  Herzen  kommen  sie 
meist  nur  während  des  Fötallebens  vor,  verursachen  aber  dann 
häufig  congenitale  Herzfehler.  Der  Umfang  der  Herzschwielen  unter- 
liegt  grossen  Schwankungen.  An  manchen  Stellen  scheint  es  sich 
fast  nur  um  eine  Verbreiterung  des  intermusculären  Bindegewebes  zu 
handeln,  während  man  es  an  anderen  mit  strahlig  verzweigten  und 
die  Ausdehnung  von  3—4  Ctm.  erreichenden  Plaques  zu  thun  bekommt 
Auch  in  Bezug  auf  Dicke  begegnet  man  vielfachem  Wechsel,  denn 
nicht  selten  durchsetzen  sie  die  ganze  Dicke  des  Herzmuskels  so 
dass  gegenüberliegende  Stellen  des  Pericards  und  Endocards  allein 
durch  bindegewebige  Herzschwielen  von  einander  getrennt  erscheinen 
Zuweilen  stellen  sie  sich  in  Form  von  derben  und  soliden  Knoten 
• j noch  Klob  Beispiele  mitgetheilt  hat.  Rück- 

Ä ü'  ?“  zahlreich  sein , dass  der  grössere 

1 heil  der  Herzmuskelsnbstanz  durch  Bindegewebsplatteu  ersitzt  ist 
ihre  Entstehung  scheint  sich  mitunter  aus  einer  voraus- 
gegangenen acuten  Myocarditis  herzuschreiben,  namentlich  deuten 
Bmdegewebsschwielen  hin,  in  deren  Mitte  eingedickte 
h/®"'  verkalkte  Eiterreste  vorgefunden  werden.  Doch^leiben 
Beobachtungen  übrig,  m welchen  sich  der  Process  von  Anfang  an 
chronisch  entwickelt  und  allezeit  interstitiellen  Charakter  beibehält 
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Gewöhnlich  gesellen  sich  zu  chronischer  Myocarditis  Veränderungen 
am  Endocard,  welche  sich  in  BindegewebsWucherung  und  Verdickung 
äussern.  Entsprechendes  findet  auch  am  Epicard  statt.  Doch 
beachte  man,  dass  es  sich  nicht  selten  ereignet,  dass  endo-  oder  peri- 
carditiscbe  Veränderungen  zuerst  bestanden  haben  und  erst  secundär 
Bindegewebswucherung  in  dem  Myocard  Platz  gegriffen  hat.  Viel- 
fach erscheint  der  Herzmuskel  hypertrophisch,  Myocarditis  hyper- 
trophica  sclerosa,  entweder  in  Folge  von  nebenbei  bestehenden  flerz- 
kläppenfehlern  oder  chronischer  Nephritis  oder  Arbeitshypertrophie, 
indem  durch  die  Herzschwielen  der  Herzmuskel  an  Arbeitsmaterial 
— Muskelsubstanz  — eingebüsst  hat  und  der  unversehrte  _Ee_st 
grössere  Kraft  zu  entwickeln  hat.  Nicht  selten  hängen  die  ^ in 
Rede  stehenden  Veränderungen  mit  Erkrankungen  der  Coronararterien 
des  Herzens  zusammen , namentlich  mit  endarteriitischen  Ver- 
änderungen. . 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Herzens  hat  man  sich 
gewisse"’  Vorsicht  zu  bedienen.  Es  genügt  meist  nicht,  die  gewöhn- 
lichen Eröffnungsschnitte  in  den  Herzmuskel  zu  machen,  sondern 
man  hat  durch  horizontale  nahe  aufeinander  folgende  Flächen- 
schnitte den  Herzmuskel  schichtweise  zu  zerlegen.  Es  ist  das  schon 
deshalb  nothwendig,  weil  man  nur  so  über  die  Ausdehnung  des 
Processes  in’s  Klare  kommen  kann. 

Enthält  der  Herzmuskel  bindegewebige  Schwielen  in  kleiner  Zahl  und  von 
geringem  Umfange , so  werden  dieselben  als  etwas  Bedeutungsloses  bestehen  Sind 
dagegen  Zahl  und  Ausdehnung  beträchtlich,  so  müssen  daraus  Zustande  von  Insufficienz 
der  Herzkraft  hervorgehen,  weil  der  Herzmuskel  einen  Theil  seines  allem  der  Arbeit 
fähigen  Materiales  eingebüsst  hat.  Wir  haben  hier  jedoch  noch  anderer  anatomischer 

»Uen  myocardilUche  Schwielenbildnng  a«  den  P.pillamusketa 

Platz.  Dieselben  schrumpfen  und  wandeln  sich  namentlich  in  der  Nahe  ^pitz.  in 

starre  plumpe  Gebilde  von  sehnenartigem  Gefüge  um.  Darunter  muss 
lieh  ihre  PuLtion  leiden,  und  da  sich  mit  diesen  Veränderungen  auch  Verdickungen 
und  Schrumpfungen  an  den  Klappen  selbst  verbinden,  so  erkennt  man,  dass  chro- 
nische Myocarditis  den  Grund  zu  Insufficienz  des  Klappenappa 

^-^'"^\uch  gehört  zu  den  Folgen  chronischer  Myocarditis  die  Entwicklung  jenes 
Zustandes  wdchen  DiitHch  mit  dem  Ausdrucke  der  wahren  H erzstenose  bdegt 
hr  Ce;  Umständen  nimmt  nämlich  die  bindegewebige  Herzschwiele  eine  ringförmige 
Anordnung  an  Man  findet  das  am  häufigsten  am  Conus  der  Pulmonalarterm,  und  es  geht 

daraus  wenn  sich  die  Schwiele  retrahirt  und  verengt,  eine  so  beträchtliche  Stenose  de 

ersten  Anfanges  der  Pulmonalarterie  hervor,  dass  sich  ähnliche  Zeichen  wie  be 
entrung  des"  Pulmonalo^  ausbilden.  Diese  Veränderungen  könrien  wahrend  des 

SLÄÄÄ  .nU 

„,ig.„  G.bild.  b.ch  A«ss.n  es.en  ,£1^ 

Einschnürung  zeigt.  Am.  hanllgsten  r , Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  an. 

Herzaneurysma  bezeichneten  Ausweitung  , 55  also  fast  68  Procente,  diesen 

Unter  87  Fällen,  welche  Pdvet  f Ventrikel- 

Sitz.  Nur  drei  Beobachtungen  konnte  er  auffi  ' , j jj  Beobachtungen 

sitz  ein  chronisches  Herzaneurysma  entwickelt  hatte  , doch  ^ Zuweilen 

vor,  in  welchen  der  Vorhof  zum  Ausgangspunkte  des  Aneurysmas  diente. 


Symptome. 


189 


finden  sich  mehrere  Aneurysmen  an  einem  Herren,  welche  gewöhnlich  hart  neben- 
einander liegen.  Thurnam  beschrieb  eine  Beobachtung , in  welcher  vier  Herz- 
aneurysmen neben  einander  bestanden.  Die  Grösse  des  Aneurysmas  kann  dem  Umfange 
des  Herzens  gleicbkommen,  ja ! Berthold  beschrieb  einen  Fall,  in  welchem  ein  vom 
rechten  Vorhofe  ausgehendes  chronisches  Herzaneurysma  den  Umfang  eines  MannS- 
kopfes  erreicht  hatte  und  vom  linken  Schlüsselbeine  bis  zur  letzten  wahren  Eippe 
reichte.  Dabei  hatte  es  die  Rippen  theilweise  usurirt  und  kam  dicht  unter  der 
Haut  zu  liegen , so  dass  durch  letztere  Blutstropfen  hervorsickerten.  Auch  ArnoU 
hat  neuerdings  ein  grosses  Herzanenrysma  beschrieben,  welches  vom  öheren  Abschnitte 
des  linken  Ventrikels  ausging,  den  Aortenursprung  umgriff  und  fast  das  ganze  H|erz 
umfasste.  Haben  Herzaneurysmen  einigen  Umfang  erreicht,  so  geht  oft  in  ihrer  Wand 
jede  Spur  von  Mnskelsubstanz  zu  Grunde,  und  findet  hier  eine  theilweise  Verkalkung 
statt.  Auch  kommt  es  in  ihnen  zu  Thrombenbildung,  welche  nicht  selten  concentrische 
Schichtung  erkennen  lässt.  Sehr  häufig  finden  sich  Verwachsungen  zwischen  der 
Aussenfiäche  des  Herzaneurysmas  und  dem  parietalen  Blatte  des  Herzbeutels,  und 
so  kann  das  Aneurysma  in  die  linke  Pleurahöhle  hineinragen  oder  grösstentheils  von 
linker  Lunge  umgeben  sein.  Sitzen  Aneurysmen  an  der  Kammerscheidewand , so 
ragen  sie  fast  ausnahmslos  in  das  rechte  Herz  hinein,  was  durch  den  höheren  Blut- 
druck im  linken  Herzen  bedingt  wird.  Nur  bei  einem  Aneurysma,  welches  während 
des  Fötallebens  entstanden  war,  hAt  Bokitansky  in  das  linke  Herz  beob- 

achtet, weil  beim  Fötus  ein  höherer  Blutdruck  im  rechten  Ventrikel  besteht. 

III.  SyniptomG  und  Diagnoss.  Die  Symptome  der  chronischen 
Myoearditis  sind  so  vieldeutiger  Natur,  dass  die  Diagnose  der  Krank- 


Fig.  44. 


PnlscuT,e  der  redUen  Radialarlerie  eines  Säjäkrigen  an  Myoearditis  chronica  sclerosa  leidenden 
Mannes.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


heit  grossen,  oft  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Im 
Al  gemeinen  aussern  sich  die  Symptome  darin,  dass  die  Herzkraft 

wird.  Die  Kranken  klagen  über  Herzklopfen 
und  Kurzathmigkeit  bei  geringer  körperlicher  Bewegung  und  werden 
ni  ihrer  Leistungsfähigkeit  erheblich  beeinträchtigt, 
rlpr  UT  mitunter  zur  Zeit  von  Herzklopfenanfällen  Schmerzen 

n der  Herzgegend  ein,  we  che  in  den  linken  Arm  oder  nach  abwärts 
in  (las  Epigastrmm  ausstrahlen.  Spitzenstoss,  Herzstoss  und  Herztöne 
sind  ausserordentlich  schwach.  Zuweilen  findet  sich  statt  des  ersten 

Geräusch.  Herzbewegungen  arhyth- 
Tmt  luls  ^^^weilen  auch  selir  verlL^ 

ders  deu^t  ich  auf  Untersuchung  fällt  es  besoS- 

vplrpr  P 1 eine  wie  ungleiche  Kraft  und  Dauer  oft  die  ein- 

Nehmen  d.e  Stanungserscheinnngen  überhand,  so  ftellen  sfoh  OeZe 
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im  Unterhautzellgewebe  und  in  den  serösen  Höhlen,  Anschwellung  der 
Leber,  Bronchialkatarrh  und  haemorrhagischer  Infarct  ein,  und  falls 
es  nicht  gelingt,  die  Herzkraft  von  Neuem  zu  heben,  tritt  der  Tod 
durch  Lungenödem,  Lungenentzündung,  Bluthusten  oder  unter  den 
Erscheinungen  von  Hirnhyperaemie  ein.  Wiederholentlich  habe  ich 
plötzlichen  Tod  erfolgen  gesehen , ohne  dass  die  Section  eine  Auf- 
klärung brachte. 

Die  Erkennung  eines  chronischen  Herz  an  eur  y sm  as  hat  gleichfalls  mit 
grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  und  wird  nur  selten  mit  einiger  WahrsAeinlich- 
keit  gelingen.  Aran  gab  an,  dass  bei  Aneurysmen  nahe  der  Herzspitze  der  Herzstoss 
über  dem  unteren  Herzabschnitle  fehlt  und  nur  über  dem  oberen  vorhanden  ist,  doch 
handelt  es  sich  hierbei  wohl  mehr  um  theoretische  Erwägungen  als  praktische  Ertah- 
rungen  In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  einem  pulsirenden  Tumor  zu  thun, 
und  man  wird  sich  alsdann  zu  hüten  haben , Verwechslungen  mit  einem  Aorten- 
aneurysma zu  begehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt  es  an  Symptomen  ganz  und 
gar,  denn  aus  einer  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  wird  man  wohl  nur  selten  auf 
das  Bestehen  eines  Herzaneurysmas  schliessen  wollen. 

Der  häufigste  Ausgang  eines  chronischen  Heizaneurysmas  besteht  in  Kuptur  unü 
rapidem  Tode.  Die  Blutung  tritt  am  häufigsten  in  den  Herzbeutel  ein , kann  aber 
auch  in  die  linke  Pleurahöhle  erfolgen  oder  selbst  in  die  grossen  Arterienstamme. 

IV  Prognose.  Die  Prognose  einer  chronischen  Herzmuskel- 
entzündung ist  in  allen  Fällen  ernst, _ denn  wenn  es  auch  vielleicht 
eelinfft,  die  Erscheinungen  der  Herzinsufficienz  zu  hehen,^  so  dreht 
es  sich  doch  immer  nur  um  eine  vorübergehende  Beseitigung  der 
Gefahr.  Rühle  hebt  hervor , dass  die  Diurese  einen  prognostischen 
Maassstab  abgiebt,  indem  so  lange  Aussicht  auf  therapeutische 
Erfolge  besteht,  so  lange  es  gelingt,  die  Harnabsonderung  zu  heben. 
Relativ  günstig  stellt  sich  die  Vorhersage  dann,  wenn  Syphilis  im 
Spiele  ist,  da  es  durch  geeignete  therapeutische  Maassnahmen  ge- 
lingen kann,  die  myocarditischen  Veränderungen  zum  Ruckgeben  zu 

bringen. 

V.  Therapie.  Absolute  körperliche  und  geistige  Ruhe  und  eine 
leicht  verdauliche,  dahei  aber  nahrhafte  Kost  smd  unter  den  arz.- 
liehen  Terordnunien  obenan  zu  stellen.  Mau  schreibe  ausserdem 
bei  beschleunigter  und  unregelmässiger  Hersbewegung  e„e 
blase  auf  die  Herzgegend  vor , welche  man  fnr  lange  ^eit  a 
wenden  lässt.  Gegen  Erscheinungen  von  plötzlich  einsetzender  Herz- 
schwäche oder  chronischer  Insufficienz  der  Herzkraft  kommt 
Fettherz  für  die  gleichen  Zustände  angegebene  Behandlungsmethode 

zur  Anwendung  (vergl.  Bd.  I,  pag.  183).  i m-nnde 

Jodkalium  (10:200,  3 Male  täglich  1 Esslöffel  1 ^tund 

nach  dem  Essen)  und  Quecksilberpraep  arate  (z.  B- 
Hydrargyr.  ein.  L täglich  zur  Einreibung  oder  Hydrargyr 

flavi  0-5  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  50.  Vü.ö  maie 
tägl.  1 Pille  nach  dem  Essen)  sind  zu  verordnen,  wenn  man  Syphilis 
als  Ursache  des  Leidens  vermuthet. 

7.  Spontane  Herzruptur.  Cardiorhexis  spontanea. 

I AeÜolORie.  Spoutane  Ruptur  des  Herzmuskels  tritt  nur  ä™ 
weuu  LtTung»  an  den  Herzmuskelfasern  h^t 

die  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  des  Herzmuske 


Spontane  Herzruptur.  Aetiologie, 
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Zwar  wird  in  älteren  Beobachtungen  berichtet,  dass  auch  ein  unverändertes 
Herz  der  spontanen  Zerreissung  fähig  ist,  doch  hat  man  hiergegen  mit  Recht 
Zweifel  erhoben,  und  jedenfalls  neuerdings,  wo  man  sich  nicht  auf  das  makro- 
skopische Aussehen  des  Herzens  allein  verlässt,  sondern  auch  mikroskopisch 
untersucht,  nichts  dergleichen  gesehen. 

Am  häufigsten  kommt  Herzruptur  bei  Fettherz  vor.  Unter  83  Fällen 
von  Fettherz,  welche  Quain  zusammengestellt  hat,  trat  bei  28  (34  Procenten) 
plötzlicher  Tod  durch  Herzruptur  ein.  Freilich  muss  man  sich,  wie  neuerdings 
Kisch  hervorgehoben  hat,  davor  hüten , das  Zusammentreffen  von  Fettherz 
und  Herzruptur  in  seiner  Häufigkeit  zu  überschätzen. 

Ausser  Herzverfettung  kommt  Myocarditis  in  Betracht.  Herz- 
abscesse  und  acute  oder  chronische  Herzaneurysmen  als  Folgen  von  Herz- 
muskelentzündung geben  nicht  selten  die  Veranlassung  zur  Zerreissung  des 
Herzmuskels  ab.  In  manchen  Fällen  bedingt  eine  umschriebene  trockene  Peri- 
carditis  circumscripte  Verfettung  des  Herzmuskels  und  im  Anschlüsse  daran 
Herzvuptur,  wofür  v.  Buhl  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  bekannt  gemacht  hat. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Herzklappen,  Herzostien 
und  Hauptgefässstämme  führen  namentlich  Verengerungen  dann  zu 
Herzruptur,  wenn  eine  Verfettung  des  Herzmuskels  vorausgegangen  ist.  Es 
ist  in  dieser  Beziehung  vor  Allem  die  Verengerung  der  Aorta  an  der  Inser- 
tionsstelle des  Ductus  Botalli  hervorzuheben. 

Auch  Erkrankungen  der  Coronararterien  sind  hierher  zu 
rechnen.  So  berichtet  Richard  vib&v  ein  Aneurysma  der  Coronararterien,  welches 
zu  Usur  des  Herzmuskels  und  damit  zu  Herzruptur  geführt  hatte.  In  anderen 
Fällen  handelt  es  sich  um  embolische  oder  thrombotische  Verstopfungen  der 
Kranzarterien,  welche  zunächst  Abscesse  oder  Erweichungen  im  Herzmuskel 
(Myomalacia  cordis)  erzeugen. 

Endlich  können  noch  Neubildungen  und  Echinococcen  im 
Herzmuskel  Ruptur  des  Herzens  veranlassen. 


Ruptur  des  Herzens  tritt  bald  unvermuthet  während  vollkommener 
körperlicher  und  geistiger  Ruhe  ein,  und  es  sind  Beobachtungen  genug 
bekannt,  in  welchen  sich  das  Ereigniss  während  ruhigen  Schlafes  vollzog,  bald 
geben  körperliche  oder  geistige  Aufregunffen  die  iinmitf.ftlhar« 
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Herzruptur  findet  man  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen.  Sie 
gehört  zu  den  Krankheiten  des  Greisenalters , denn  meist  ist  es  die  Zeit 
nach  dem  ßOsten  Lebensjahre,  in  welcher  sie  einzutreten  pflegt. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  muss  anatomisch  eine  totale  und 
partiale  Herzruptur  unterscheiden.  Bei  der  totalen  Herzruptur  besteht  eine 
Continuitätsstörung  in  der  ganzen  Dicke  der  Herzwand,  während  bei  der  par- 
tialen eine  Zerstörung  einzelner  Muskelschiehten , Trabekel  oder  Papillai- 
muskeln  stattfindet. 

Totale  Herzruptur  betrifft  am  häufigsten  den  linken  Ventrikel, 
weil  sieh  die  vorbereitenden  Veränderungen  am  Herzmuskel  mit  Vorliebe  am 
linken  Ventrikel  ausbilden.  Man  findet  sie  hier  wieder  am  häufigsten  an  der 
vorderen  Ventrikelwand  nahe  der  Herzspitze  und  nicht  selten  auf  den  untersten 
Abschnitt  der  Kammerscheidewand  übergreifend ; selten  ist  die  hintere  Kammer- 
wand Sitz  der  Ruptur.  Demnächst  begegnet  man  relativ  oft  der  Herzruptur 
am  rechten  Ventrikel,  seltener  am  Septum  ventriculorum,  dann  am  rechten 

Vorhofe  und  am  seltensten  am  linken  Atrium.  , ü- 

Sowohl  die  endocardiale  als  auch  die  epicardiale  Oeflfnung  der  Riss- 
stelle  zeichnet  sich  meist  durch  unregelmässig  zackigen  Verlauf  aus.  Bald 
ist  diese  grösser  als  jene,  bald  umgekehrt.  Oft  sind  beide  Oeffnungen  mit 
Blutgerinnseln  erfüllt  und  verstopft.  Die  Länge  der  Rissstelle  pflegt  nur  selten 

ICtm.  zu  übersteigen,  doch  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  sie  le 

ganze  Höhe  des  Ventrikels  erreichte.  Der  Riss  folgt  dem  Verlaufe  der  Muske  - 
fasern  und  Muskelschichten,  woher  es  kommt,  dass  er  innerhalb  des  Herzmuskels 
einen  gewundenen,  fast  fistelförmigen  Gang  bildet,  so  dass  äussere  und 
innere  Oefifnung  nicht  einander  gegenüberstehen.  Kur  selten  geschieht  der 
Einriss  nach  der  Quere  der  Muskelfasern,  und  nicht  ohne  Grund  werden  gerade 
solche  Fälle  für  besonders  gefahrvoll  angesehen.  An  den  Vorhofen  ann  es 
sich  ereignen,  dass  die  Muskelfasern  eigentlich  nicht  zerreissen , sondern 

mehr  aus  einandergedrängt  werden. 

Gewöhnlich  besteht  nur  ein  einziger  Einriss,  doch  kommt  es  vor, 

dass  sich  peripherwärts  der  ursprünglich  einfache  Gang 
mehreren  epicardialen  Rissstellen  eröffnet.  Hiervon  ^muss  man  solche  F 
“erneu  in  welchen  nur  das  Epicard  eine  Art  von  Brücke  über  einer  Riss- 
stelle bMet.  Schon  Andral  hat  jedoch  beobachtet,  dass  an  einem  Herzen 

fünf  getrennte  Rissstellen  entstanden  waren,  tn^el 

Barday  & Paget  in  einem  Palle  mehrere  Rissstellen  im  rechten  Ventrikel 

beschrieben.^r  j^-^^^telle  zunächst  gelegenen  Muskelschichten  des  Herzens 
zeieen  sich  namentlich  auf  der  endocardialen  Seite  unterwühlt,  zerfetzt  u 
mehr  oder  minder  reichlich  mit  Blut  durchtränkt.  Der  e^tS 

;“a  schon  „ach  Fortnah.e  des  Bru..h»es^  s^lt^s.d,  dann  dasj^d 

bkusrwirzfXTe^dar.'^lben^  ^^7‘^'LrranruT^^^^^^ 

Äthat  rnS;  !:h  i .„sse„ 

Arterienstämme  erfolgen. 


Symptome. 


193 


Zuweilen  findet  man  an  einer  frischen  Rissstelle  ältere  bindegewebige 
Narben.  Einige  Autoren  haben  das  so  auslegen  wollen , als  ob  in  seltenen 
Fällen  eine  Heilung  des  Risses  möglich  ist.  Alle  dafür  angeführten  Beobach- 
tungen sind  nicht  stichhaltig;  überhaupt  wird  man  es  auch  wenig  wahr- 
scheinlich finden,  dass  ein  stark  verfetteter  Herzmuskel  grosse  Tendenz  zur 
Narbenbildung  besitzen  sollte. 

Partiale  Ruptur  des  Herzmuskels  giebt  dann  Veranlassung 
zur  Entstehung  von  plötzlicher  Insufficienz  der  venösen  Klappen , wenn 
Papillarmuskeln  zerrissen  oder  Chordae  tendineae  losgelöst  sind. 


III.  Symptome.  Nicht  selten  tritt  unvermuthet  und  urplötzlich  der 
Tod  durch  totale  Herzruptur  bei  Menschen  ein,  welche  man  bisher  für 
gesund  gehalten  hat.  Man  findet  sie  im  Bette  entseelt  oder  sie  stürzen 
lautlos  oder  mit  einem  kurzen  Aufschrei  entseelt  zu  Boden. 

In  anderen  Fällen  zieht  sich  die  Katastrophe  über  wenige  Stunden 
hm.  Die  Kranken  brechen  nicht  selten  in  den  Ausruf  aus,  es  sei  ihuen 
am  Herzen  etwas  gerissen.  Unnennbarer  Schmerz  und  namenlose  Angst 
emächtigen  sich  ihrer  und  entstellen  die  Gesichtszüge.  Das  Gesicht  wird 
blass  und  die  Haut  kühl.  Gesicht  und  Haut  bedecken  sich  mit  klebrigem 
kaltem  Schweisse;  der  Puls  wird  auifällig  klein  und  frequent.  Sehr  Lid 
gesellen  sich  noch  andere  Zeichen  innerer  Blutung  hinzu.  Unter  ihnen  kommt 
wie  namentlich  Lund  neuerdings  hervorhebt,  sehr  constant  heftiges  Erbrechen 
vor  wozu  sich  zuweilen  auch  starker  Durchfall  hinzugesellt,  so  dass  das 

dp«  Erbrechen  auf  Anaemie 

des  Gehirnes  und  Reizung  des  Vagus  zurückführen  wollen.  Andere 

S'“das  n mechanische  periphere  Reizung  der  Vagusfasern 

durch  das  m den  Herzbeutel  ausgetretene  Blut  vermuthet.  Zunehmende 
Anaemie  des  Gehirnes  äussert  sich  in  Ohnmaehtsanwandlungen  Schwarz- 

Hftr  hat  begreiflicherweise  die  locale  Untersuchung  des 

Herzens.  Meist  wird  der  Spitzenstoss  schwach  und  unfühlbar;  die  Herztöne 

lebhaft;  Z ZlZ 

assige  Herzcontractionen  ein.  Ausserordentlich  wichtig  ist,  wenn  man  fine 

weh  den  wachsenden  Blutaustritt  bedingte  schnell  zunehmende  Vergrösserung 
der  Herzdampfung  nachzuweisen  vermag.  v ergrosserung 

dPr  " ^e^l^en  Stunden  zu  erfolgen,  selten  zieht  sich 

ZfhTdrSs“^^^ 

auch  mitunter  hoi  Ppripovrin.-c.  ~ ••  t-,.  . ° i^enn  wenn  man 

findet,  ohne  dass  das  hL  Flüssigkeitsmengen  im  Herzbeutel 

hemmt  wird,  so  darf  man  nicht  übersTen , da^If  ff  ffh  "^befpT'°  dr' 

Tr  ToVÄztS^^^^^  Fluidum  handelt. 

Beobachtungen  übrig,  in  welchen  fe  ause-pti^f  bleiben  aber  noch 

den  Bewegungen  des  Herzens  hinderlich  zu  ff  in  ™ 

zu  veranlassen.  Hier  ist  man  gezwungen  1 Anaemie  des  Gehirnes 

anzunehmen,  welche  man  unter  dfm  Naf  en  dfs  Shoff  Innervation 

-oUUo.3t.  Speoiene  PatUolo.ie  nnf  3 f ^ 

13 
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Man  hat  mehrfach  darüber  gestritten,  ob  Herzruptur  während  der  Systole  oder  ^ 
Diastole  des  Herzens  eintritt.  Offenbar  wird  man  sie  in  dem  Augenblicke  am  ehesten 
erwarten,  in  welchem  der  Druck  innerhalb  der  Herzhöhlen  am  grössten  ist.  Mit  Recht 
hebt  Wunderlich  hervor,  dass  das  zum  Beginne  der  Systole  der  Fall  ist. 

Partiale  Rupturen  des  Herzens  lassen  sich  dann  diagnosticiren, 
wenn  sie  die  Papillarnmskeln  betreflfen  und  zur  Lösung  von  Chordae 
tendineae  geführt  haben.  Sie  rufen  alsdann  Erscheinungen  von  plötzlich 
eintretender  Insufficienz  der  venösen  Herzklappen  hervor.  In  vielen  Fällen 
kennzeichnet  sich  ihre  Entstehung  durch  unsäglichen  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend, und  es  kann  schneller  Tod  erfolgen.  In  anderen  Fällen  ist  jedoch 
eine  Ausgleichung  der  Kreislaufsstörungen  durch  consecutive  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  Herzmuskels  denkbar. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Herzruptur  wird  sich  nur  selten 
mit  Sicherheit  stellen  lassen.  Bei  totaler  Ruptur  ist  sie  nur  dann  möglich, 
wenn  Zeichen  innerer  Verblutung,  zunehmende  Herzschwäche  und  schnell 
wachsende  Zunahme  der  Herzdämpfung  neben  einander  bestehen.  In  vielen 
Fällen  wird  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  behelfen  müssen, 
welche  mehr  auf  Erfahrung  als  auf  objectiven  Befund  hinausläuft. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  ungünstig.  Ob  überhaupt  Heilung 
möglich  ist,  unterliegt  berechtigtem  Zweifel. 


VI.  Therapie.  Die  Behandlung  muss  zunächst  bei  solchen  Kranken, 
bei  welchen  man  Fettherz  vorauszusetzen  hat,  auf  prophylaktische  Maassnahmen 
gerichtet  sein.  Dahin  gehört  namentlich  Vermeidung  jeder  körperlichen  und 
geistigen  Ueberanstrengung. 

Hält  man  sich  für  berechtigt,  das  Eingetretensein  von  Herzruptur 
anzunehmen,  so  mache  man  in  die  Herzgegend  subcutane  Ergotininjectionen, 
(Ergotinum  Bombeion  V2  Spritze  mit  der  gleichen  Menge  Wassers)  und  lege 
eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  um  ein  weiteres  Austreten  von  Blut  möglichst 
zu  verhindern.  Auch  hat  man  durch  Wein,  Aether,  Kampher,  Moschus  u_  s.  t. 
dem  gefahrvollen  Kräfteverfalle  vorzubeugen  (vergl.  Bd.  I,  pag  15)^  Unter 
Umständen  kann  die  Digitalis  in  grossen  Gaben  (2  : 100,  Istündl.  1 Ess  0 e ) 
durch  Verlangsamung  der  Herzaction  nutzbringend  werden. 


8.  Geschwülste  des  Herzmuskels.  Neoplasmata  cordis. 

Geschwülste  im  Herzmuskel  sind  selten,  lassen  sich  während  Lebens  kaum 
iemals  diaenosticiren  und  sind  daher  von  untergeordneter  praktischer  Bedeutung. 
Tumoren  vo^n  geringem  Umfange  machen  überhaupt  keine  Beschwerden, 

Sren  duTcS  Veidfängung  und  Untergang  von  Muskelfasern  zu 

Hpv  Herzkraft  Zuweilen  aber  ragen  sie  in  ein  Herzostiom  so  stark  hin  . • 

d:Ldrz;^L?rv:rengen,  dan?  wohl  a-h  vollkommen  verlegen  ^ - 

S ^ar  Lrch  Emboli  die  Aorta  oder  Pulmonalarterie  an  ihrem  Anfänge  selbst  ver 
gangspunkt  für  Metastasen  im  Herzen  ansehen  konnte. 
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In  Bezug  auf  die  anatomische  Natur  etwaiger  Neubildungen  im  Herzmuskel 
und  die  verschiedene  Art  ihres  Entstehens  — primär,  metastatisch,  durch  Contiguität 
von  benachbarten  Organen  fortgepflanzt  — sei  auf  die  Lehrbücher  der  pathologischen 
Anatomie  verwiesen;  hier  genüge  es  anzuführen,  dass  Krebs,  Sarkom,  Myxom,  Lipom, 
Fibrom  und  Myom  beobachtet  worden  sind. 

9.  Parasiten  des  Herzmuskels. 

Es  kommen  im  Herzmuskel  Cysticercus  cellulosae,  Pentastomum  denticulatum 
und  Echinococc  vor.  Den  beiden  ersteren  kommt  gar  keine,  dem  Herzmuskelechinococc 
nur  eine  geringe  praktische  Bedeutung  zu. 

Echinococcenblasen  sind  nach  einer  Zusammenstellung  von  Griesinger 
häuflger  im  rechten  als  im  linken  Ventrikel.  Sie  bestehen  entweder  im  Herzmuskel 
allein,  oder  finden  sich,  was  als  Regel  gilt,  im  Verein  mit  Echinococcen  in  anderen 
Organen,  am  häufigsten  neben  Leberechinococc.  Ihre  Grösse  kann  zwischen  dem  Um- 
fange eines  Stecknadelknopfes  und  demjenigen  eines  Apfels  schwanken.  Ihre  Zahl  ist 
mitunter  sehr  bedeutend.  Otto  beispielsweise  zählte  in  einem  Falle  80  Blasen  in  einem 
Herzmuskel.  Sehr  häufig  kommt  es  zu  Ruptur  des  Sackes,  die  einzelnen  Blasen 
gelangen  in  den  Blutstrom  und  werden  durch  diesen  verschleppt.  Unter  21  Fällen 
von  Herzmuskelechinococc,  welche  Oesterlen  zusammenstellte,  kam  6 Male  (29  Procente) 
plötzliche  Ruptur  vor.  Verstopfen  die  ausgetretenen  Blasen  ein  Herzostium , so  kann 
plötzlicher  Tod  eintreten.  Dasselbe  ereignet  sich,  wenn  der  Hauptstamm  der  Pulmonal- 
arterie oder  einer  ihrer  Hauptzweige  vollkommen  verlegt  wird.  In  anderen  Fällen 
werden  die  Lungen  mit  Echinococcenblasen  überschwemmt ; in  einer  Beobachtung 
von  Barclay  hatte  der  Kranke  während  des  Lebens  Echinococcenblasen  expectorirt. 
Auch  war  eine  Blase  in  die  Pleura  geborsten  und  hatte  Pleuritis  angefacht.  Gelangen 
Echinococcenblasen  in  die  linke  Herzhöhle , so  gehen  daraus  sehr  schwere  Ver- 
änderungen hervor.  Oesterlen  hat  eine  Beobachtung  aus  der  v.  .5/-?<«j’schen  Klinik 
mitgetheilt,  in  welcher  sich  bei  einer  23jährigen  Schlächtersmagd  plötzlich  Gangraen 
einer  Extremität  ansbildete , um  derentwillen  die  Amputation  nothwendig  wurde. 
Es  erfolgte  Tod  durch  Pyaemie.  Ursache  der  Gangraen  war  Verstopfung  der  rechten 
Hiaca  communis  durch  Echinococcenblasen.  Letztere  stammten  ans  einer  tauben- 
eigrossen Cyste  der  hinteren  Wand  des  linken  Ventrikels,  welche  zugleich  in  den  linken 
Vorhofe  und  nach  aussen  in  die  Pericardialhöhle  hineinragte. 


10.  Lageveränderungen  des  Herzens. 

Unter  angeborenen  Lageanomalien  des  Herzens  erwähnen  wir  zunächst  die 
Dextrocardie  s.  Dexiocardie.  Hierbei  kommt  das  Herz  anstatt  in  der  linken 
in  der  rechten  Brusthälfte  zu  liegen;  die  Spitze  des  Herzens  ist  der  rechten  Achsel- 
gegend zugewendet;  der  Aortenbogen  schlägt  sich  nicht  über  den  linken  sondern 
^er  den  rechten  Bronchus  und  die  Abdominalaorta  läuft  längs  der  rechten’ Seite  der 
Wirbelsäule  nach  abwärts.  Meist  verbindet  sich  damit  Umlagerung  der  übrigen  Brust- 
und  Baucheingeweide,  so  dass  beispielsweise  die  Leberdämpfung  linkerseits,  dagegen 
die  Mtlzdampfung  rechts  zu  liegen  kommen.  Manche  Autoren  unterscheiden  daher 
zwischen  Dextrocardie  und  Situs  viscerum  inversus  s.  perversus,  je  nachdem  das  Herz 
allem  oder  auch  die  übrigen  Eingeweide  von  der  Transposition  betroffen  sind.  Auch 
sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  gerade  nur  einzelne  Eingeweide  ihren  gewöhn- 
ic  en  Stand  bewahrt  hatten.  So  beschreibt  Hickmann  einen  Pall,  in  welchem  allein 
das  toecum  an  der  Verlagerung  nicht  Theil  genommen  hatte. 

Die  Erkennung  der  Anomalie  ist  leicht.  Schon  der  abnorme  Ort  des  Spitzen- 
^osses  muss  Verdacht  erregen,  und  es  kommt  noch  die  ungewöhnliche  Lage  der 

Herztöne  in  Uebereinstimmung^ damit 
nkerseits  weniger  laut  als  rechts.  Freilich  muss  man  im  Stande  sein,  Verschiebungen 

von  rechTsTeiP^'"^  f Eetraction  desselben  in  die  rechte  Brusthälfte  in  Folge 
n rechtsseitiger  Lungenschrumpfung  auszuschliessen.  “ 

1-  übrigen  Eingeweide  an  der  Transposition  Theil  genommen  haben  oder 

ÄpSn'ä,  “ '“'1  »<»>>««•».  GelWt  eTw  d.“,;?“ 

g s epischen  Untersuchung  bis  zur  Bifurcation  der  Bronchien  zu  sehen  «« 

”eSter“eiTr  aS“?  b“o 

ereeben  ^ \ Stimmlremitus  linkerseits  stärker  als  rechts  und  desgleichen 

>u  ei  Starke  der  Athmungsgeräusche  abweichende  Verhältnisse.  Trans- 
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Lageveränderungen  des  Herzens. 


Position  der  Leber  wird  an  der  grossen  Dämpfung  über  dem  Gebiete  des  linken 
Hypochondriums  erkannt,  während  rechterseits  unterhalb  der  Herzdämpfung  der 
TrflM^tf’sche  halbmondförmige  Raum  zu  liegen  kommt.  In  der  rechten  Axillargegend 
hat  man  die  Milzdämpfung  zu  erwarten.  Bläht  man  den  Magen  nach  der  von  v.  Frenchs 
angegebenen  Methode  mittels  Kohlensäure  auf,  indem  man  dem  Patienten  zuerst  einen 
Theelöffel  Acidum  tartaricum  und  hinterdrein  ebensoviel  Natrinm  bicarbonicum  mit 
etwas  Wasser  reicht,  so  wird  man  sich  bei  der  percussori sehen  Grenzbeslimmung  der 
grossen  Magencurvatur  leicht  vergewissern,  ob  der  Pförtner  des  Magens  rechts  oder 
links  gelegen  ist.  Auch  würde  die  Lage  der  Speiseröhre  zu  beachten  sein,  denn  wenn 
dieselbe  nicht  links,  sondern  rechterseits  an  der  Wirbelsäule  herabläuft,  so  würden 
bei  der  Auscultation  des  Schluckactes  die  begleitenden  Geräusche  ebenfalls  lauter 
rechts  als  links  neben  den  Dornfortsätzen  der  Brustwirbel  zu  erwarten  sein.  Trans- 
position der  Nieren  würde  sich  an  der  Leiche  dadurch  verrathen , dass  die  linke 
Niere  gegen  die  Regel  tiefer  steht  als  die  rechte.  An  den  männlichen  Geschlechts- 
theilen  endlich  kommt  in  Folge  von  Transposition  der  rechte  Hode  tiefer  zu  hängen 
als  der  linke. 


Fig.  45. 


Fig.  46. 


PuUeuroe  der  beiden  liadiularterien  bei  Dextrocardie  eines  37jährigen  Mannes, 

Fig.  45-  Curve  der  rechten,  Fig,  46  der  linken  Radialarterie.  (Eigene  Beo  ac  ung. 

Züricher  Klinik.) 


In  vielen  Fällen  besteht  die  anomale  Lage  des  Herzens,  ohne  dass  die 

iSnLt  s.“  Me'i.  pMrj'.Ä  rppi's 

Si^  so  bS  einem  Manne,  den  ich  vor  Kurzem  beobachtete  und  bei 

systolische  Einziehungen  des  Spitzenstosses  bestanden.  Unterschiede 

•'‘““V‘SrPdXÄpp."vo„  Fllle«  endlich  gesellen  sich  noch  endere  fehler- 
hafte  Bildungen  am  Herzen  hinzu,  welche  entweder  das  Bestehen  des  e ens  un 
lieh  machen  oder  ihm  ein  baldiges  Ziel  .«etzen. 


F orm  veränderiingen  des  Herzens. 
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Zuweilen  bleibt  das  Herz  in  der  Medianlinie  liegen,  wie  das  beim  Fötns 
immer  der  Fall  ist.  Es  können  sieb  damit  andere  congenitale  Herzfehler  vereinen. 
Auch  kommen  in  Folge  von  entzündlichen  Adhaesionen  angeborene  Drehungen 
des  Herzens  um  die  Längsachse  vor. 


Als  Vorlagerung  oder  Vorfall  des  Herzens,  Ectopia  cordis,  be- 
zeichnet man  denjenigen  Zustand,  bei  welchem  das  Herz  ausserhalb  der  Brusthöhle  zu 
liegen  kommt.  Man  hat  mehrere  Formen  zu  unterscheiden. 

Wir  erwähnen  die  Ectopia  cordis  pectoralis;  hier  ist  das  Brustbein  partiell 
oder  total  in  seiner  Mitte  gespalten  und  es  sind  die  beiden  Hälften  mehr  oder  minder 
stark  auseinander  gewichen.  In  den  leichteren  Fällen  ist  die  Spalte  von  der  Brust- 
hant.  überdeckt  und  man  kann  unterhalb  derselben  das  pulsirende  Herz  beobachten. 
Es  kann  dabei  das  Leben  für  lange  Jahre  bestehen  bleiben.  In  anderen  Fällen  fehlt 
die  Brnsthaut  oberhalb  der  Fissnra  sterni  congenita,  so  dass  das  Herz  entweder  vom 
Herzbeutel  überdeckt  oder  bei  Mangel  desselben  vollkommen  frei  zu  Tage  liegt  und 
einer  unmittelbaren  Beobachtung  zugänglich  ist.  Man  hat  dergleichen  Beobachtungen, 
welche  in  der  Regel  eine  Lebensdauer  von  nur  wenigen  Stunden  besitzen,  mehrfach  dazu 
benutzt,  nm  den  Vorgang  der  Herzbewegungen  im  Detail  zu  studiren. 

Unter  Ectopia  cordis  ventralis  versteht  man  eine  abnorme  Lage  des  Herzens 
im  Bauchraume.  Damit  ist  eine  mehr  oder  minder  umfangreiche  Defectbildung  im 
Zwerchfell  verbunden.  Man  hat  das  Herz  bald  in  der  Herzgrube  zwischen  Bauchwand 
und  Magen,  bald  in  der  Nierengegend , bald  in  einer  Vertiefung  der  Leber  vorge- 
fnnden.  Bestand  zugleich  angeborene  Baucfaspalte , so  kam  es  zuweilen  in  einem 
Nabelbruch  mit  anderen  Eingeweiden  des  Abdomens  zu  liegen.  Man  hat  diesen  Zu- 
stand auch  als  Eventratio  cordis  bezeichnet.  Lebensfähigkeit  ist  nicht  in  allen  Fällen 
ausgeschlossen.  So  beschreibt  P eacock  eine  Beobachtung  von  Ectopia  cordis  ventralis 
bei  einem  47jährigen  Manne,  und  auch  Rezek  sah  den  Zustand  bei  einem  32jährigen 
sonst  gesunden  Manne,  welcher  Vater  mehrerer  gesunder  Kinder  war. 

Bei  Ectopia  cordis  cephalica  endlich  findet  man  das  Herz  in  der  Halsgegend 
mssg^ebnrten°  Gaumens,  doch  handelt  es  sich  hier  um  lebensunfähige 


Anhang:  Angeborene  Anomalien  in  der  Form  des  Herzens  sind 
in  vielen  Fallen  ohne  Bedeutung.  Oft  stellen  sie,  wie  die  Spaltung  der  Herzspitze, 
zufällige  anatomische  Befunde  dar.  v.  Thaden  hat  eine  Beobachtung  beschrieben  in 
welcher  der  linke  Ventrikel  in  einen  fingerförmigen  Fortsatz  von  S'ö  Ctm.  Länge 
aushef,  welcher  sich  bis  zum  Nabel  erstreckte  und  während  des  Lebens  deutlich  durch 
nie  Hauchdecken  pulsirte. 


Abschnitt  IV. 

Neurosen  des  Herzens. 


1.  Herzbeschleunigung.  Tachycardia. 

(Nervöses  Herzklopfen.  Nervöse  Eerzpalpitationen.  Palpitatw  cordts. 
Cardiogmus.  Gardiopalmus.  Hyperkinesis  cordis.  Momberg.) 

I Symptome.  Als  Herzbeschleunigung  oder  nervöses  Herzklopfen 
bezeicknet  man  Anfälle  von  abnorm  frequenter  und  meist  auch  ver- 
stärkter Herzthätigkeit,  welche  mit  Zeiten  normaler  Herzbewegung 
abwecbseln,  und  unabhängig  von  organischen  Veränderungen  am 
Herzen  bestehen.  Die  einzelnen  Herzklopfenanfalle  dauern  bald  wenig 
Minuten  bald  eine  oder  mehrere  Stunden,  seltener  zieht  sich  das 
Leiden  ununterbrochen  über  Tage  hin.  Die 

Unfälle  wechselt,  denn  während  m manchen  Fallen  Monate  und 
Jahrriange  Ruhepausen  dahingehen,  handelt  es  sjch  in  anderen 
um  ein  Leiden,  welches  die  Kranken  täglich,  fast  stündlich  ängstigt 
und  ihnen  den  Genuss  der  Lebensfreuden  verkümmert.  iUch  d 
Dauer  der  Krankheit  unterliegt  grossen  Schwankungen. 
de  mit  einigen  wenigen  Anfällen  beendet,  bald  zieht  sie  sich  über 
Wochen  Monate,  JaLe  und  selbst  über  das  ganze  Leben  hin 
Nicht  selten  leiten  sich  Herzklopfenanfälle 
liehe  Sensationen  in  der  Herzgegend  ein.  Die  Kianken 
geben  das  Gefühl  unnennbarer  Angst  an;  oft  ^ 

ha  ob  das  Herz  unregelmässig  7®'’^‘“Ssamt  sch  ag 
zu  stehen  droht,  oder  sie  meinen,  dass  etwas  im  Heizen  gewisse 
sd  Auch  während  des  Anfalles  selbst  klagen  sie  über  Angst  Be_ 
kTemmunff  und  Athmungsnoth  ; ihre  Gesichtszüge  werden  entstellt 
tnd  ve“fthen  deutlich  L innere  Qual ; kalter 
die  Stirn.  Zuweilen  ste  en  -k  ker  ßegnn  d A„M^^ 
machtsanwandlungen  ein,  ^d®r  JiemiKra  , 

Schwindelgefühl  leiten  die  qualvolle  Scene  ein. 

Am  Herzen  selbst  findet  man  zur  Zeit 

fusen  Herzerschütterungen  auffällig  n t,  r p o- e 1- 

Lbend  und  weit  verbreitet.  Nicht  selten  kommt  noch  Unregel 


Tachycardie.  Symptome. 
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mässigkeit  in  den  Herz  b e we  gungen  binzn.  Unter  den 
Herztönen  lässt  namentlich  der  systolische  häufig  Veränderungen 
erkennen.  Er  ist  oft  eigenthümlich  klirrend,  was  man  als  Cliquetis 
mötallique  benannt  und  auf  Mitschwingungen  der  Brustwand  zurück- 
geführt hat.  Mitunter  kann  man  den  ersten  Herzton  bereits  in 
einiger  Entfernung  vom  Brustkörbe  als  kurzes  Ticken  im  Thorax 
mit  unbewaffnetem  Ohre  vernehmen,  Distanceton.  Nicht  selten  ist  er  zur 
Zeit  der  Anfälle  geräuschartig,  was  damit  in  Zusammenhang  stehen 
dürfte,  dass  bei  den  excessiv  beschleunigten,  fast  überstürzten  Herz- 
contractionen  die  Periodicität  in  den  Molekulärschwingungen  der 
Herzmuskelfasern  leidet.  Der  zweite  Ton  ist  mitunter  so  schwach, 
dass  er  zu  fehlen  scheint,  was  auf  der  mangelhaften  Füllung  von 
Aorta  und  Pulmonalis  beruht,  denn  man  findet  ihn  um  so  weniger 
intensiv,  je  schneller  die  Herzbewegungen  sind  und  je  mehr  die 
Füllung  der  grossen  Herzarterien  Noth  leidet.  Zuweilen  sind  die 
Pausen  zwischen  den  aufeinander  folgenden  Herztönen  vollkommen 
gleich,  so  dass  also  die  grosse  Herzpause  zwischen  dem  diastolischen 
und  dem  nächstfolgenden  systolischen  Tone  verschwunden  zu  sein 
scheint  und  der  Hhythmus  der  Herztöne  den  Charakter  eines 
schnellen,  aber  regelmässigen  Hämmerns  annimmt. 

Auch  an  den  Carotiden  fällt  meist  lebhaftes  Hüpfen  und 
Klopfen  auf.  Nicht  selten  bekommt  man  über  ihnen  ein  herz-, 
systolisches  Geräusch  zu  hören  und  ein  gleichphasiges  Frdmissement 
zu  fühlen. 

Dauern  Herzklopfenanfälle  längere  Zeit,  so  geben  sich  Zeichen 
von  beginnenden  Circulationsstörungen  an  den  Halsvenen  dadurch 
kund , dass  letztere  zu  schwellen  und  lebhaft  zu  pulsiren  beginnen 
(negativer  Venenpuls,  vergl.  Bd.  I,  pag.  62). 

Der  Radial  puls  ist  meist  frequent,  hart  und  voll,  selteaer 
weich  und  niedrig.  Irregularität  des  Pulses  kommt  sehr  häufig  vor. 
Seine  Zahl  kann  bis  über  250  Schläge  binnen  einer  Minute  betragen, 
wie  das  Bewies  in  einer  Beobachtung  beschrieben  hat.  Für  sotche 
Fälle  muss  man  sich  für  das  Zählen  des  Pulses  eine  den  Physio- 
logen_  bekannte  und  von  ihnen  vielfach  benutzte  Regel  merken,  dass 
man  immer  nur  fünf  Schläge  abzählt  und  nach  einer  bestimmten 
Zeit  die  Summe  zieht.  Man  wird  übrigens  gut  daran  thun,  bei  Be- 
stimmung der  Zahl  der  Herzcontractionen  nicht  die  Palpation  des 
Radialpulses,  ^ sondern  die  Auscultation  des  Herzens  zu  benutzen 
da  es  sich  bei  sehr  beschleunigten  Herzbewegungen  ereignet,  dass 
nicht  bei  jeder  Herzsystole  eine  fühlbare  Blutwelle  bis  in  die  Ralialis 
getrieben  wird,  Pulsus  intermittens. 

w f Athmung  bleiben  während  der  Herz- 
kiopteuanfalle  kaum  jemals  aus.  Die  Kranken  werden  durch  das 
^etuhl  grosser  Athmungsnoth  gepeinigt.  Dabei  ist  die  Athmung 
requent,  unregelmassig  und  wird  nicht  selten  von  tiefen  und 
seutzenden  Inspirationen  unterbrochen.  Das  Gefühl  des  Lufthungers 
nothigt  dem  Kranken  bestimmte  Körperstellungen  auf  indem 

siteS^Halt“  “ Rückenlage  zunimmt , wäkrend 

?ie  -Wlü  ?nd  nicht  selten^konirn 

uie  Worte  leise  und  mit  Flusterstimme  zum  Vorschein. 
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Zuweilen  sind  Schlingbeschwerden  beobachtet  worden. 
Auch  Auftreibung  des  Leibes  und  Schmerz  in  der 
Magengegend  werden  erwähnt. 

Die  Gresichtszüge  sind  oft  entstellt  und  lassen  die  grosse 
Angst  der  Patienten  unschwer  errathen.  Dabei  sieht  das  Gesicht 
geröthet  aus  und  ist  meist  von  Schweiss  bedeckt,  seltener  sind 
Gesicht  und  Extremitäten  kühl,  klebrig  feucht,  blass  und  livid.  Auch 
vorübergehende  Steigerung  der  Körpertemperatur  kommt  vor. 

Nicht  selten  klagen  die  Kranken  über  Andrang  zum  Kopf, 
Schwindelgefühl,  0 hn  ma  cht  s an  wan  diu  n g en , Ohren- 
sausen und  Augenflimmer n.  Auch  stellt  sich  mitunter  ein 
eigenthümlich  klopfendes  Gefühl  im  Kopfe  ein. 

Die  Beendigung  des  Anfalles  tritt  bald  ziemlich  plötzlich  auf, 
bald  klingt  er  ganz  allmälig  zum  Normalen  ab,  aber  fast  immer 
werden  die  Kranken  durch  Furcht  vor  Wiederholungen  für  lange 
Zeit  gequält.  Mitunter  hört  ein  Anfall  ziemlich  plötzlich  auf, 
nachdem  Erbrechen,  reichliches  Aufstossen  und  Abgang  von  Fla.tus 
oder  Kothmassen  eingetreten  sind.  Auch  erwähnt  v.  Dusch  eine 
Beobachtung,  in  welcher  man  bei  einer  Dame  die  Anfälle  schnell 
durch  Druck  auf  eine  bestimmte  Stelle  des  Abdomens  beenden  konnte. 

Im  Gegensatz  zu  den  bisher  besprochenen  Erscheinungen  des 
objectiven  Herzklopfens  spricht  man  von  subjectivem  Herz- 
klopf en  dann,  wenn  Personen  den  geschilderten  Symptomencomplex 
fast  vollständig  darbieten  und  namentlich  auch  über  Herzklopfen 
klagen,  ohne  dass  man  jedoch  objectiv  eine  grössere  Lebhaftigkeit 
in  den  Herzbewegungen  nachzuweisen  vermag.  Aber  oft  stellt  sich 
bei  ihnen  zur  Zeit  der  Attaquen  Pulsunregelmässigkeit  ein. 


II  Aetiologie.  Das  Gebiet  der  Aetiologie  ist  ein  sehr  umfang- 
reiches. v.  Baviberger  hat  versucht , die  Ursachen  danach  einzu- 
theilen,  je  nachdem  Vagus,  Sympathicus,  Hirn  oder  Rückenmark 
den  Schädlichkeiten  zum  AngriflPspunkte  dienen.  So  geistreich  und 
anerkennenswerth  ein  solcher  Versuch  ist,  so  reichen  unsere  Kennt- 
nisse über  die  Herzinnervation  doch  nicht  aus,  um  ihn  heute  schon 
durchzuführen.  Pröbsting,  welcher  neuerdings  auf  Gerhardts  Ver- 
anlassung ebenfalls  das  physiologische  Eintheilungspnncip  durchzu- 
führen suchte,  kam  zu  dem  Ergebniss,  dass  es  sich  meist  um 
Lähmungsvorgänge  der  Hemmungsnervenfasern  des  Herzens  (jagusj, 
seltener  um  Reizzustände  der  Exicitomotoren  (Sympathicus)  handelt. 
Vom  Standpunkt  der  ärztlichen  Erfahrung  darf  man  zwei  Gruppen 
von  Ursachen  unterscheiden,  je  nachdem  es  sich  um  vorwiegend 
nervöse  oder  toxische  Schädlichkeiten  handelt,  doch  sind  aetioio- 

gische  Uebergangs-  oder  Mischformen  nicht  zu  selten. 

NervöseUrsachen  können  ausgehen  vom  Grosshirn  selbst , 
ist  es  doch  bekannt,  das  p sy  chische  Aufregungen  (Freude 
Trauer,  Schreck,  Liebe,  Sehnsucht,  Heimweh,  Verlegenheit  u.  s.  t.j 
Herzklopfenanfälle  hervorrufen. 

Bei  iuDgen  Mediciuern,  welche  sich  mit  Herzkrankheiten  zu  beschäftigen  an- 
tag.«,  kommt  » nicht  »Olten  “ Eerzklopfonanßllon 

gernta  ttoidon,  das»  »i.  oelb.t  an  «i»™  hSg»  nnd  Tnhai: 

Lss  er  hei  Abfassung  des  Capitels  über  Herzkrankheiten  von  so  heftigen 
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tenden  Anfällen  von  Herzklopfen  befallen  wurde,  dass  er  sich  längere  Zeit  einbil- 
dete, an  einem  Aortenaneurysma  erkrankt  zu  sein. 

Tarchanoff  hat  neuerdings  die  sehr  bemerkenswerthe  Beobachtung  gemacht, 
dass  manche  Menschen  im  Stande  sind,  willkürlich  ihre  Herzbewegnngen  zu 
beschleunigen,  beispielsweise  vermochte  ein  Student  die  Zahl  seiner  Herzcontractionen 
von  70  auf  105  binnen  einer  Minute  absichtlich  zu  vermehren.  Es  handelte  sich  meist 
um  Personen,  die  auch  andere  Muskelgrnppen  (Ohrmuskeln,  Hautmnskeln  des  Halses 
u.  s.  f.)  in  ihrer  Gewalt  hatten,  welche  gewöhnlich  dem  Willen  der  meisten  Menschen 
nicht  unterthänig  sind.  Tarchanoff  hat  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  der  Angriffs- 
punkt für  den  Willensimpuls  in  den  accelerirenden  Herzcentren  im  Halsmarke  zu 
suchen  ist.  Liquor  Kalii  arsenicosi  begünstigte  die  Erscheinung , während  Einath- 
mungen  von  Stickoxydul  ihr  Zustandekommen  verhinderten. 


In  anderen  Fällen  von  nervösem  Herzklopfen  sind  ernstere 
Nervenstörungen  im  Spiele.  Man  hat  das  Leiden  in  Folge  von 
Erweichung,  Blutung,  Tumoren  des  Gehirnes  oder 
Rückenmarkes  und  vonCongestionen  daselbst  entstehen 
gesehen.  Nicht  selten  beobachtet  man  es  bei  blassen  und  nervösen 
Menschen,  welche  an  Erscheinungen  von  Hysterie,  Spinal- 
irritation oder  Neurasthenie  leiden. 

Tumoren  in  der  Halsgegend  sind  im  Stande,  zu  Herz- 
klopfenanfällen zu  führen,  wenn  sie  den  Vagus  oder  Sympathicus 
comprimiren  und  die  Functionen  der  genannten  Nerven  stören. 

Starke  Erschöpfungszustände  des  Nervensystems 
erzeugen  nicht  selten  Herzklopfenanfälle.  Dahin  gehören  nament- 
lich geistige  Ueberanstrengung,  Excesse  in  Venere,  vor  Allem 
Masturbation,  Chlorose,  Blutverluste,  Säfteverluste  aller  Art,  z.  B. 
zu  lange  Zeit  fortgesetzte  Lactation  und  Reconvalescenz  von  schweren 
Krankheiten.  Mitunter  stellen  sich  Herzklopfen anfälle  bei  solchen 
Personen  ein , welche  späterhin  an  Lungenschwindsucht  erkranken. 
Auch  bei  Fabrikarbeitern,  welche  bei  dürftiger  Nahrung  viele  Stunden 
des  Tages  in  engen  und  schlecht  gelüfteten  Stuben  zubringen, 
treten  Anfälle  von  Herzklopfen  nicht  selten  auf. 

Sehr  gross  ist  das  Gebiet  der  reflectorisch  erzeugten 
Herzklopfenanfälle,  und  eine  genaue  Abgrenzung  dürfte  hier 
überhaupt  kaum  möglich  sein.  So  kommen  bei  Magenkranken  häufig 
Herzpalpitationen  vor,  mag  es  sich  um  eine  vorübergehende  Indigestion 
oder  um  ein  länger  währendes  Magenleiden  handeln.  Zuweilen  stellen 
^ch  die  Beschwerden  nur  nach  bestimmten  Speisen  ein.  z.  B.  nach 
Erdbeeren,  Linsen,  Käse  u.  s.  w.,  oder  sie  sind  eine  Folge  von  zu 
üppiger  Mahlzeit.  Offenbar  übernimmt  hier  der  Vagus  die  Ueber- 
tragiing  des  Reizes.  Ebenso  kann  Stuhlverstopfung  oder  Helmin- 
thiasis  vom  Darme  aus  Herzpalpitationen  erzeugen.  Auch  Haemor- 
rhoidarier  bekommen  nicht  selten  Herzpalpitationen,  wenn  die 
gewohnten  Blutungen  aus  den  phlebectatischen  Mastdarmvenen  stocken 
oder  ausbleiben.  Fernerhin  treten  bei  Gallenstein-  und  Nierenstein- 
Roiik  häufig  Herzklopfenanfälle  ein  und  auch  mannigfaltige  Leiden 
des  Uterus  oder  der  Ovarien  sind  neben  hysterischen  Beschwerden 
mit  Herzklopfenanfa^llen  vergesellschaftet.  Holbein  beobachtete  die 
Krankheit  bei  Wanderniere , Fothetgill  bei  Prostatahypertrophie 
dp,  berichtet  dass  Zahnkrankheiten  unter  Vermittlung 

^ Sympathicus  zu  Herzklopfen  an  fällen  führen 

dagegen  beobachtete  Anfälle  von  Herzklopfen  bei  krank- 
hafter  Schwellbarkeit  der  Schleimhaut  der  unteren  ServenmuSn, 
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deren  Heilung  auf  galvanokaustischem  Wege  auch  das  Herzklopfen 
zum  Schwinden  brachte. 

Zu  den  toxischen  Formen  von  nervösem  Herzklopfen  sind 
solche  Fälle  zu  rechnen,  welche  sich  nach  übermässigem  Genuss  von 
Kaffee,  Thee  oder  Tabak  einstellen.  Auch  Vergiftungen  mit  Schierling 
und  Bilsenkraut  haben  Herzklopfen  im  Gefolge.  Vielleicht  gehört 
hierhin  auch  das  Herzklopfen  bei  Gichtikern,  wobei  eine  Aufstape- 
lung von  Harnsäure  im  Blute  als  eigentliche  Causa  morbi  zu  be- 
trachten wäre. 

Das  Leiden  kommt  bei  Kindern  und  Erwachsenen  vor.  Bei 
Kindern  stellt  es  sich  meist  zur  Zeit  des  schulpflichtigen  Alters  ein, 
wenn  übermässige  geistige  Anstrengungen,  Ehrgeiz  und  Furcht  das 
Gemüth  bewegen.  Doch  sind  nicht  selten  sehr  schnelles  Wachsthum, 
Verdauungsstörungen  oder  Helminthen  Grund  der  Krankheit. 

Der  einzelne  Anfall  stellt  sich  vielfach  spontan  ein,  ja!  nicht 
selten  werden  durch  ihn  die  Kranken  aus  tiefem  Schlafe  geweckt, 
ohne  dass  beunruhigende  Träume  vorausgegangen  sind.  In  anderen 
Fällen  ist  er  eine  Folge  von  körperlichen  oder  geistigen  Aufregungen. 
In  noch  anderen  sind  verdorbener  Magen,  Obstipation,  Menstruations- 
anomalien, leichte  Erkältung  oder  Aehnliches  im  Spiel. _ Bei  manchen 
Kranken  treten  Herzklopfenanfälle  ein , sobald  sie  im  Bett  linke 
Seitenlage  einnehmen,  bei  anderen  ist  der  Genuss  von  bestimmten 
Speisen  von  schädlichem  Einfluss  u.  dergl.  ra. 


III.  Diagnose.  Die  Erkennung  der  Krankheit  unterliegt  in  der 
Regel  keiner  besonderen  Schwierigkeit. 

Vom  Herzdelirium,  welches  Herzklappenfehler  begleitet, 
unterscheidet  man  sie  durch  Fehlen  von  Geräuschen,  welche,  wenn 
überhaupt  bei  nervösem  Herzklopfen,  hö'chstens  zur  Zeit  der  Herz- 
klopfenanfälle auftreten  und  immer  nur  systolischer  Natur  sind, 
sowie  durch  mangelnde  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Heizniuskels. 
Nur  bei  Chlorotischen  und  Anaemischen  wird  man  bleibenden 
systolischen  Geräuschen  und  einer  geringen  Erweiterung  des  rechten 
Ventrikels  begegnen,  zugleich  aber  auch  über  dem  Bulbus  venae 
iugularis  internae  Nonnengeräusche  kaum  vermissen.  Auch  Herz- 
delirien in  Folge  von  Erkrankungen  des  Herzbeutels  lassen  sich 
meist  leicht  vou  nervösem  Herzklopfen  diagnostisch  trennen. 

Schwierio-er  schon  ist  die  DifiPerentialdiagnose  von  Muskel- 
erkrankunlen  des  Herzens,  und  hier  ist  man  nicht  selten 
genöthigt,  die  Diagnose  für  längere  Zeit  offen  zu  lassen,  bis 
Zeichen  von  Insufficienz  des  Herzmuskels  das  Bestehen  einer 
Herzmuskelerkrankung  klar  machen.  Von  nicht  geringem  diagno- 
stischem Werthe  können  in  zweifelhaften  Fällen  die  aetiologischen 
Beziehungen  werden. 


IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  vor  Allem  nach 
dem  Griindleiden.  In  manchen  Fällen  gelingt  es,  das  Grundubel  un 
mit  ihm  die  nervösen  Herzklopfenanfälle  dauernd  und  leicht  zu  heben, 
während  man  in  anderen  zwar  ^^r  Zeit  des  Anfalles  dem  panke 
grosse  Erleichterung  schaffen  kann,  ohne  jedoch  die  allgemeine 
Disposition  zu  beseitigen , da  es  sich  um  eine 


unheilbare  Grund- 
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krankheit  handelt.  Unter  solchen  Umständen  werden  die  Kranken 
nicht  selten  verstimmt,  hypochondrisch  und  aller  Lust  zum 

Leben  bar.  , 

So  bGängstigond  Gin  HGrzklopfonanfall  für  dGn  Kranken  und 

für  eine  uneingeweihte  Umgebung  ist,  so  wenig  darf  man  in  der 
Regel  in  Sorge  darüber  sein,  dass  durch  ihn  selbst  der  Tod  erfolgt. 
Es  kommt  das  kaum  anders  als  bei  alten  Leuten  vor,  bei  welchen 
nach  vorausgegangener  Entartung  der  Hirnarterien  der  Tod  durch 
Hirnblutung  eintreten  kann.  Parry  hat  eine  derartige  Beobachtung 
bekannt  gegeben. 

Ueble  Folgen  auf  das  Herz  bleiben  in  der  Regel  nicht  zurück. 
Nur  ausnahmsweise  kommt  es  zur  Entwicklung  von  Hypertrophie 
des  Herzmuskels,  was  bereits  Corvisart  behauptet  und  neuerdings 
auch  Da  Costa  bestätigt  hat,  welcher  das  Leiden  bei  Soldaten  vielfach 
entstehen  sah  und  unter  dem  Namen  des  „irritable  heart“  beschrieb. 

V.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  zwei  Forderungen  gerecht 
zu  werden,  einmal  einen  bestehenden  Herzklopfenanfall  zu  bekämpfen, 
fernerhin  einer  Wiederholung  desselben  vorzubeugen. 

Zur  schnellen  Bekämpfung  des  Anfalles  empfiehlt  es 
sich , den  Kranken , falls  es  die  Umstände  gestatten , in  ein  ge- 
räumiges, gut  gelüftetes  und  nicht  zu  helles  Zimmer  zu  bringen. 
Enge , niedrige  und  mit  Kohlensäure  überladene  Räume  sind  von 
schädlichem  Einfluss.  Der  Patient  nehme  erhöhte  Rücken- 
lage ein  und  entferne  sofort  alle  einschnürenden  und  beengenden 
Kleidungsstücke. 

Zuweilen  sind  gewisse  Kunstgrifie  von  grossem  Nutzen.  Es 
wurde  bereits  im  Vorausgehenden  erwähnt,  dass  v.  Dusch  bei  einer 
Dame  Herzklopfenanfälle  durch  Druck  auf  eine  bestimmte  Stelle 
des  Abdomens  abkürzte.  Waller  sah  eine  ähnliche  günstige  Wirkung, 
wenn  er  den  Vagus  und  Sympathicus  in  ihrem  Halstheile  com- 
primirte.  v.  Kölliker  endlich  beobachtete  bei  einer  Dame  überraschend 
prompten  Erfolg,  sobald  er  sie  tiefe  Inspirationen  mit  Anhalten  der 
Athmung  ausführen  liess.  Es  kommt  hierbei  selbstverständlich  auf 
Probiren  hinaus,  und  gerade  besonders  oft  werden  derartige  Beob- 
achtungen nicht  Vorkommen. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  die  locale  Anwendung  der  Kälte, 
zu  welchem  Zwecke  man  einen  nicht  zu  schweren  Eisbeutel  auf 
die  Herzgegend  legt.  Auch  das  Verschlucken  von  kleinen  Eisstückchen 
oder  Fruchteis  bringt  vielen  Kranken  ausserordentlich  rasche  und 
grosse  Erleichterung.  Freilich  muss  man  sich  hier  wie  überall  vor 
Schematismus  hüten.  Es  giebt,  wenn  auch  selten,  Menschen^  welche 
Kälte  nicht  vertragen,  und  es  würde  unter  solchen  Umständen  ver- 
kehrt sein,  etwas  erzwingen  zu  wollen. 

Als  Getränk  zur  Zeit  der  Anfälle  gebe  man  Citronenlimonade, 
Brausepulverlösung,  Selterswasser  oder  etwas  Champagner  mit  Eis. 

fien  Medicamenten  haben  subcutane  Injectionen  von 
Morphinum  hydrochloricum  (0*t  Glycerini  puri,  Aq.  destillat. 
aa.  lO'O.  MDS.  ^'4—^2  Spritze  subcutan)  den  sichersten  Erfolg,  doch 
muss  man  mit  diesem  Eingriff  nicht  leichtfertig  und  übereilt  bei 
der  Hand  sein.  Daneben  sind  viele  andere  Narcotica  empfohlen 
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worden,  wie  Opium,  Chloralhydrat,  Aetber,  Cbloroforminhalationen, 
Aqua  Laurocerasi,  Aqua  Amygdalarum  amararum,  Tinctura  Hyo- 
scyami , Tinctura  Aconiti,  Veratrin,  Belladonna,  Strychnin,  Secale 
cornutum,  Ergotinum  u.  s.  f.  Auch  grosse  Gaben  von  Bromkalium 
sind  mitunter  von  Nutzen  gewesen. 

Hat  man  es  mit  hysterischen,  hypochondrischen  und  nervösen 
Personen  zu  thun,  so  können  Nervi  na  von  grossem  Einfluss  sein. 
Dahin  sind  zu  rechnen  : Valeriana  (Tinct.  Valerian.  aether.,  3 Male 
täglich  20 — 30  Tropfen) , Castoreum  (Tinct.  Castorei  Canadens, 
3 Male  täglich  20 — 30  Tropfen),  Asa  foetida  (Tinct.  Asae  foetidae, 
3 Male  täglich  20 — 30  Tropfen),  Aurum  (Rp.  Auro-Natrii  chlorati  0'3, 
Extract.  Dulcamar.  3’0,  f.  pil.  Nr.  30.  DS.  3 Male  täglich  1 Pille), 
Argentum  (ßp.  Argent.  nitric.  0*3.  Argillae  q.  s.  ut  f.  pil.  No.  30. 
DS.  3 Male  täglich  1 Pille),  Zincum  cyanatum  (O'Ol,  3 Male  täg- 
lich 1 P.),  Zincum  valerianicum  (0  03,  3 Male  täglich  1 P.),  Arsenik 
(Rp.  Liquor.  Kalii  arsenicosi,  Aq.  Amygdal.  amar.  aa.  ö’O.  MDS. 
3 Male  täglich  10  Tropfen  nach  dem  Essen)  etc. 

Zuweilen  wird  die  Darreichung  eines  Brechmittels  von 
glänzendem  Erfolge  begleitet,  namentlich  dann , wenn  verdorbener 
und  überfüllter  Magen  die  Veranlassung  des  Leidens  ist  (Rp*  Sol. 
Apomorphini  hydrochlorici  O’l  ; 10.  DS.  ^/2  — 1 Spritze  subcutan  bei 
Erwachsenen,  bei  Kindern  2 — 5 Theilstriche.  — Rp.  Tartari  stibiati 
0 03,  Rad.  Ipecacuanhae  pulverisat.,  Sacch.  aa.  0‘5.  Mfp.  d.  t.  d.  Nr. 
III.  S.  Alle  10  Minuten  1 Pulv.  bis  zum  Erbrechen). 

Um  der  Wiederholung  von  Herzklopfenanfällen 
vorzubeugen,  ist  eine  eingehende  Berücksichtigung  der  Aetiologie 
nothwendig.  Begreiflicherweise  können  wir  uns  an  diesem  Orte 
nicht  auf  eine  ausführliche  und  erschöpfende  Besprechung  aller  in 
Betracht  kommenden  Verhältnisse  einlassen.  Man  lege  grossen  Werth 
auf  ein  rationelles  diätetisches  Verhalten  (vernünftige  Bewegung 
in  freier  Luft,  kalte  Waschungen,  leichte  und  nahrhafte  Kost  und 
Vermeidung  aller  Excesse  in  Speise  und  Trank).  Liegen  ^ keine 
anderweitigen  dringenderen  Indicationen  vor,  so  kann  der  längere 
Gebrauch  der  Digitalis  von  grossem  Vortheil  sein  (Rp.  Folia  Digital, 
pulverisat.  2 0;  Ferri  lactici  lO'O;  Pulv.  Althae  q.  s.  ut.  f.  pil.  No.  50. 
DS.  3 Male  täglich  2 Pillen).  Gerhardt  hat  auf  die  Anwendung  von 
Natrium  choleinicum  hingewiesen  (z.  B.  2'Ofiant  cum  Mucilag. 
Gummi  arabic.  q.  s.  pil.  No.  XX.  DS.  2stündl.  1 Pille),  namentlich  m 
Fällen,  in  welchen  Digitalis  im  Stiche  lassen  sollte.  Mitunter  wirkt 
auch  Veränderung  des  Aufenthaltsortes  ungemein  günstig  ein,  wobei 
schattige  und  nicht  zu  hoch  gelegene  Bergorte,  sowie  Autenthait 
an  der  See  eine  besondere  Empfehlung  verdienen.  Aeltere  Aerzte 
riethen  anhaltendes  und  strapaziöses  Reisen,  doch  dürfte  man  von 
dieser  Vorschrift  heute  wohl  allgemein  zurückgekommen  sein. 

Bestehen  anaemische  und  chlorotische  Beschwerden,  so_  sinü 
Eisenpraeparate,  Eisenbrunnen  und  China  in  Anwendung  zu  ziehen. 
(Genaueres  s.  Chlorose,  Bd.  IV.)  Bei  Haemorrhoidariern  bei  denen 
bestehende  Blutungen  aufgehört  haben,  bringen  häufig  5— 10  Blut- 
egel an  den  After  Erleichterung  und  Beseitigung  der  Beschwerden. 
Bei  Frauen  mit  Menstrualstockungen  ist  die  monatliche  Reinigung 
durch  reizende  Fussbäder  (50—100  Grm.  gestossenen  Senfes  aut 
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ein  Bad  von  30<>  B.).  8—12  Schröpfköpfe  an  die  Oberschenkel  oder 
4 — 6 Blutegel  an  die  Vaginalportion  anzuregen.  Auch  Wurmmittel 
und  Drastica  oder  Molkencuren  und  abführende  Mineralwässer  können 
in  Betracht  kommen ; kurzum,  es  gestalten  sich  die  therapeutischen 
Aufgaben  so  mannigfaltig , dass  wir  eine  eingehende  Berücksichti- 
gung der  Aetiologie  nochmals  dringend  an’s  Herz  legen.  . 

Zuweilen  soll  die  Anwendung  des  constanten  Stromes, 
auf  Vagus  und  Sympathicus  applicirt,  Hilfe  gebracht  haben.  Fhess 
empfiehlt  den  absteigenden  Strom  auf  den  Vagus,  d.  h.  -bPol 
(Kupferpol)  oben  an  der  Innenfläche  des  Kopfnickers , — Pol  (Zink- 
pol) unten,  Strom  mässig  stark,  täglich  auf  jeden  Vagus  1 — 2 
Minuten  lang. 

2.  Herzverlangsamung,  Bradycardia  (Eicbhorst). 

I.  Symptome.  Die  Bradycardie  stellt  das  Gegentheil  von?  der  Tachy- 
cardie  dar.  Es  handelt  sich  also  hei  ihr  um  Anfälle  von  verlangsamter 
Herzthätigkeit,  bei  welcher  die  Kraft  des  Herzens  sinkt,  der  Puls  klein  und  die 
Haut  bleich  und  kühl  wird  , während  die  Patienten  über  Schwindel , Ver- 


Ficr.  47. 


Piilscurüe  der  rechten  Radialarterie  bei  Bradycardie  eines  34jährigen  Mannes. 

Die  kleinen  Erkebungen  auf  dem  absteigenden  Curvenscbenkel  sind  Zitterbewegungen  deg 
Armes.  (Eigene  Beobacbtung.  Züricber  Klinik.) 


nichtungsgefühl  und  Ohnmachtsanwandlungen  klagen , auch  mitunter  das 
Bewusstsein  verlieren  und  Zuckungen  in  einzelnen  Gliedern  oder  epileptiforme 
Convulsionen  bekommen.  Offenbar  hängen  die  Hirnerscheinungen  von  der 
gestörten  Circulation  ab  und  sind  als  Folgen  von  Hirnanaemie  anzusehen. 
Ich  beobachtete  Bradycardie  bei  einem  34jährigen  Patienten  der  Züricher  Klinik, 
welcher  an  einer  subacuten  Polyarthritis  litt.  Es  traten  hier  an  mehreren 
Tagen  Anfälle  der  eben  geschilderten  Art  auf,  während  welcher  der  Puls 
von  80  Schlägen  bis  auf  24  sank.  Zugleich  bestand  Unregelmässigkeit  der 
Herzbewegung.  Die  Pulscurve,  welche  während  eines  solchen  Anfalles  auf- 
genoinmen  wurde,  lässt  weder  ausgesprochene  Elasticitäts-,  noch  Rückstoss- 
elevationen  erkennen  (vergl.  Fig.  47). 


II.  Aetiologie.  Beobachtungen  von  Bradycardie  in  dem  angedeuteten 
öinne  sind  ausserordentlich  selten,  namentlich  wenn  man  nur  solche  Fälle 
dahin  rechnet  welche  unabhängig  von  nachweisbaren  Erkrankungen  des 

beobachtete  ich  desgleichen  im  Anschluss  an 
t^olyarthritis.  Dass  sich  namentlich  zu  Fettherz , aber  auch  zu  Sclerose  der 

ge^eX  hioz»geseHe„,  ist  im  Voraus- 
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H erziutermittens.  Ste  uo  cardie. 


III.  DiagnOS©.  Bei  der  Diagnose  wird  man  sich  davor  zu  hüten 
haben,  das  Leiden  mit  den  symptomatischen  und  meist  dauernden  Formen 
von  Pulsverlangsamung  zu  verwechseln,  wie  sie  beispielsweise  bei  Icterus, 
Meningitis,  Hirntumoren,  im  Wochenbett  und  Greisenalter  beobachtet  werden. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  mag  mit  Vorsicht  gestellt  werden, 
denn  ein  tödtlicher  Ausgang  ist  sowohl  durch  Herz-,  als  auch  Hirnlähmung 
denkbar. 

V.  Therapie.  In  meiner  eigenen  Beobachtung  kamen  Excitantien  mit 
Erfolg  zur  Verwendung  (vergl.  Bd.  I,  pag.  15). 


3.  Herzintermittens. 

Unter  Herzintermittens  verstellt  man  einen  Zustand , bei  ^ welchem  die  Herz- 
bewegungen während  einiger  Secnnden  vollkommen  aassetzen.  Von  einfacher  Irregularität 
in  der  Herzbewegung  unterscheidet  man  ihn  dadurch,  dass  beim  Einsetzen  der  Herz- 
contractionen  der  Herzschlag  von  Anfang  an  regelmässig  ist.  Manche  Menschen  besitzen 
die  Fähigkeit,  Herzintermittens  willkürlich  an  sich  hervorzurufen,  was  beispielsweise 
bei  indischen  Hexenmeistern  als  ein  vielfach  bewundertes  Kunststück  p.\i.  Do, tders 
hat  die  Erklärung  für  diese  räthselhafte  Erscheinung  gefunden.  Durch  willkürliche 
Contraction  der  vom  Accessorius  versorgten  Halsmuskeln  werden  die  in  die  Vagus- 
bahn einstrahlenden  Nervenfasern  des  Accessorius  gereizt  und  bewirken  vorüber- 
gehenden Stillstand  des  Herzens. 

Man  hat  Herzintermittens  beobachtet  bei  Erkrankungen  des  Herzmuskels,  nament- 
lich bei  fettiger  Degeneration  desselben,  bei  Hypertrophie  des  linken  Vratrikels  in 
Folge  von  Aortenstenose  oder  Morbus  Brightii,  auch  als  Folge  von  ubermassigen 
körperlichen  oder  geistigen  Aufregungen , desgleichen  bei  Erkrankungen  des  Centra  - 

nervensy  tritt  Herzintennittens  als  eine  Art  von  selbstständiger  Neurose  auf. 

Am  bekanntesten  ist  ein  von  Heine  beschriebener  Fall,  welcher 

kreise  von  Rokitansky  Skoda  entlehnt  ist.  Er  betrifft  einen  36jahrigen  Man  , 
welcher  mehrmals  am  Tage  Anfälle  von  Herzintermittens  bekam.  Der  Kranke  merkte 
das  Herannahen  der  Anfälle  im  Voraus.  Während  derselben  wurden 
Züge  entstellt  und  drückten  unnennbare  Angst  und  Qual  aus.  Er  gab  an,  ^ ® ^ 

zufammenschnürendes  und  schmerzhaftes  Gefühl  Herzgegend  emp^  wekh^s 

länss  der  Seiten  des  Halses  zur  Nackengegend  nach  aufwärts  strahle.  Meist 

Se  bS  defHerzschlag  B.ter  eiBem  Seufzer  ein.  t%™“re“?e,ThrS 
Herde  in  der  linken  Kleinhirnhälfte,  ausserdem  waren  linker  Vagus,  rechtei  Füre 
lind  der  Nervus  cardiacus  magnus  durch  Lymphdrüsen  comprimirt. 

Bel  der  TSpi.  werd»  aneser  der  Behandlung  dee  Srnndle.den»  namentlich 

Horizontallage  und  Excitantien  in  Betracht  kommen. 


4.  Nervöser  Herzschmerz.  Stenocardia. 

(Eerzneuralgie.  Brusthräune.  BrustUemme.  Angma  pectoris.) 

I Symptome.  Die  Krankheit  ist  gekennzeichnet  dMch  Schmerz- 
anfälle  welche  in  der  Herzgegend  den  Ansgang  nehmen  und  in 
verschiedene  Nervengehiete  ausstrahlen, 

Störungen  in  der  Bewegung  und  Arbeitskraft  des  Herzmuskels  ver 

hundem_^  Schmerz  anfälle  treten  mitunter  ohne  alle  Veranlassung 
auf  Zuweilen  werden  durch  sie  die  Patienten  mitten  aus  ® 

Schlafe  aufgerüttelt  und  namentlich  oft  ^ iTs^äeven 

gange  aus  dem  wachen  zum  schlafenden  Zustande  ein.  cle 

fällen  sind  nachweisbare  Störungen  vorausgegangen , z.  B.  leicüte 


Schmerzanfälle.  Herzbewegungen.  Athmungsnoth. 


207 


Erkältung,  körperliche  oder  psychische  Erregungen,  Indigestionsstö- 
rungen u.  s.  f. 

Nach  Lmsana  sollen  sehr  starke  Erschütterungen  des  Körpers,  beispielsweise 
Fahren  und  Reiten,  weniger  geeignet  sein,  stenocardische  Anfälle  zu  erzeugen. 

Die  Dauer  der  Anfälle  beträgt  mitunter  nur  wenige  Minuten, 
doch  können  sie  sich  auch  über  Stunden  hinziehen,  oder  es  kommen 
Tage,  an  welchen  sie  so  schnell  hintereinander  folgen,  dass  die  Kranken 
fast  ununterbrochen  mehrere  Tage  hindurch  durch  grosse  Qualen 
gefoltert  werden.  Oft  gehen  Monate  und  Jahre  hin,  ehe  sich  Anfälle 
wiederholen,  während  sie  sich  in  anderen  Fällen  täglich  und  selbst 
mehrmals  am  Tage  auf  einander  folgen.  Im  Allgemeinen  pflegt  die 
Wiederkehr  um  so  häufiger  und  in  um  so  kürzeren  Zeitintervallen 
.einzutreten,  je  länger  die  Krankheit  besteht,  und  zugleich  nehmen 
die  Anfälle  unter  solchen  Umständen  oft  an  Intensität  zu. 

In  den  meisten  Fällen  nimmt  der  Anfall  ganz  plötzlich  den 
Anfang,  seltener  gehen  Schwindelgefühl,  Ohrensausen,  Augenflimmern, 
Brechneigung,  Schlingbeschwerden,  Kältegefühl,  Kriebeln  oder  Haut- 
verfärbungen an  den  Extremitäten  voraus. 

Alle  Kranken  geben  die  Gewalt  des  Schmerzes  als  unsagbar 
an  und  verlegen  ihn  unter  den  unteren  Abschnitt  des  Brust- 
beines und  in  die  linke  Brustwarzengegend.  Sie  beschreiben  ihn  als 
stechend,  brennend,  bohrend,  gleich  als  ob  das  Herz  mit  einem 
glühenden  Eisen  zerwühlt  oder  mit  Gewalt  aus  der  Brusthöhle  heraus- 
gerissen würde,  auch  als  einengend  und  zusammenschnürend.  Es 
kommt  dazu  entsetzliches  Vernichtungsgefühl ; die  Kranken  haben 
die  Empfindung,  gleich  als  ob  der  Tod  unvermeidbar  ist. 

In  vielen  Fällen  gesellen  sich  stürmische  Herz bewegungen 
hinzu.  Die  Zahl  der  Herzcontractionen  ist  ungewöhnlich  gross,  der 
diffuse  Herzstoss  zeigt  abnoime  Verbreiterung  und  Stärke,  man 
findet  bei  der  Auscultation  neben  dem  systolischen  Ventrikeltone 
Cliquetis  möfallique.  In  solchen  Fällen  ist  der  Hadialpuls  meist 
auffällig  hart,  doch  reichen  häufig  nicht  alle  Herzcontractionen  aus, 
um  jedesmal  in  der  Radialarterie  eine  fühlbare  Pulswelle  zu  erzeugen, 
Pulsus  intermittens.  Seltener  begegnet  man  einer  verlangsamten 
Herzbewegung.  Dabei  wird  sie  auffällig  schwach,  auch  die  Herztöne 
werden  leise  und  der  Radialpuls  verliert  an  Spannung,  so  dass 
man  ihn  kaum  fühlt.  Beobachtungen,  in  welchen  die  Herzbewegung 
unbeeinflusst  bleibt,  kommen  zwar  vor,  sind  aber  ausserordentlich  selten. 

Mit  dem  unnennbaren  Herzschmerz  , mit  dem  Vernichtungs- 
gefühle und  mit  den  Störungen  in  den  Herzbewegungen  verbindet 
sich  regelmässig  das  Gefühl  von  Athmungsnoth.  Die  Kranken 
athmen  unregelmässig,  oberflächlich,  schnappend  und  seufeend  und 
meinen,  dass  sie  ersticken  müssten.  Es  handelt  sich  hierbei  vorwieo-end 
um  einen  durch  den  Herzschmerz  bedingten  Reflexvorgang;  denn 
einmal  findet  man  die  Athmungsorgane  unversehrt , und  ausserdem 
sind  die  Kranken  auf  ausdrückliche  Aufforderung  im  Stande  tief 
und  regelmässig  Athem  zu  schöpfen.  ’ 

In  den  Gesichtszügen  prägt  sich  die  unsäglichste  Angst 
und  innere  Qual  meist  unverkennbar  aus.  Das  Gesicht  sieht  entstellt 
und  liJass  aus  und  pflegt  mit  reichlichem  Angstschweisse  überdeckt 
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Stenocardie.  Irradiirte  Schmerzen.  Vasomotorische  Störungen. 


Fast  immer  treten  noch  in  anderen  Nervengebieten  neural- 
gische Erscheinungen  oder  andere  Innervationsstörungen  auf,  welche 
man  kaum  anders  als  für  irradiirt  erklären  kann.  Am  constantesten 
zeigt  sich  heftiger  irradiirterSch  merz,  welcher  in  der  Schulter- 
gegend beginnt  und  sich  in  dem  linken  Arme  ausbreitet.  Mitunter 
beschränkt  er  sich  allein  auf  den  Oberarm , woselbst  er  sich  über 
die  innere  und  hintere  Seite,  d.  h.  im  Gebiete  des  Nervus  cutaneus 
internus  s.  medialis  (Henle),  ausdehnt.  In  anderen  Fällen  zieht  er 
sich  auch  in  den  Unterarm  hinein;  hier  hält  er  sich  an  die  Ulnar- 
fläche und  folgt  dem  Nervus  ulnaris.  Zuweilen  strahlt  er  bis  in  die 
Spitzen  des  vierten  und  fünften  Fingers  aus ; seltener  kommen 
auch  in  den  übrigen,  vom  Medianus  mit  sensibelen  Aesten  versorgten 
Fingern  Schmerzempfindungen  vor.  Meist  bleibt  es  nicht  ^ bei  ein- 
fachen Schmerzempfindungen.  Die  Kranken  klagen  gewöhnlich  noch 
über  Taubheitsgefühl,  Steifigkeit  im  Arme,  mitunter  über  Formi- 
cationen,  und  auch  dann,  wenn  die  Schmerzen  aufgehört  haben,  bleiben 
die  genannten  Empfindungen  oft  für  einige  Zeit  zurück.  Uebrigens 
kennt  man  vereinzelte  Fälle , in  welchen  Schmerzen  in  den  Armen 
dem  Ausbruche  des  Herzschmerzes  vorausgingen.  Auch  findet  man 
die  Haut  meist  hyperaesthetisch,  so  dass  bereits  geringes  Kneifen 
der  Haut  ausreicht,  um  auch  bei  kräftigen  Menschen  Schmerzes- 
ausrufe zu  veranlassen. 


Sehr  selten  findet  eine  Irradiation  der  Schmerzen  allein  in  den  rechten  Arm 
statt,  etwas  häufiger  werden  beide  Arme  zugleich  von  Schmerzen  befallen. 

Oft  Strahlt  der  Schmerz  in  die  Nackengegend,  nach  dem  Hinterhaupte 
und  zu  dem  Ohre  aus,  aber  auch  hier  ist  die  linke  Seite  die  allein  befallene 
oder  bevorzugte.  Seltener  kommen  Schmerzen  im  Gebiete  der  Trigemmus- 
äste  vor,  doch  hat  neuerdings  noch  Leroux  eine  Beobachtung  mitgetheilt, 
in  welcher  während  der  Herzschmerzen  sanfälle  Sehmerzen  im  Zahnfleische 

Nicht  selten  begegnet  man  Schmerzen  in  der  oberen  ßrustgegend,  da, 
wo  sich  die  Nervi  thoracici  anteriores  in  der  Brusthaut  verbreiten.  Auch 
die  Brustwarzengegend  ist  in  vielen  Fällen  zur  Zeit  dw  Anfälle  ausser- 
ordentlich schmerzhaft,  sowohl  spontan  als  auch  auf  Druck. 
beschreibt  eine  Beobachtung,  in  welcher  bei  einer  Frau  Schwellung  der  linken 
Brustdrüse  dem  Ausbruche  der  Herzsehmerzen  kurz  vorausging.  Vereinzelt 
hat  man  auch  Schwellung  des  linken  Hodens  beobachtet. 

Wir  erwähnen  endlich  noch  ausstrahlende  Schmerzen  nach  hinten  zur 
Wirbelsäule,  nach  unten  zum  Nabel  und  zur  Magengegend.  Auch  Schmerzen 
im  Samenstrange  und  Hoden,  in  einem  Beine  oder  in  beiden  Beinen  sind 


“t°seTtn  irradiirten  Schmerzen  stellen  rieh  in  vielen  Fällen 
Krampfersekeinungen  in  verschiedenen  Nervengebie^^^^^^^ 

Auf  der  Bahn  des  Vagus  begegnet  man  ^jü^fte 

und  Störungen  des  Stimmorganes.  Anhaltender  ^mg 

auf  Betheiligung  des  Nervus  phrenicus  hinweisen.  Mitunter  stellen 

sich  sogar  epileptiforme  Zufälle  ein.  „i^a^Q  + örnnp-en 

Wir  haben  endlich  noch  vas  o m otorische  r Stör  g 

au  geLken.  Man  findet  an  den  Extremitäten  f 

livide  Verfärbung  und  Temperaturerniedrigung  der  ^^ut,  Dinge, 
weicL  manTaüm  anders  als  ^durch  Krampf  der  ferneren  Hautgefasse 


Angina  pectoris  vasomotoria.  TJrina  spastica.  Scheintod. 
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zuführen.  Auch  bringt  ihnen 
h a 1 1 u n g grosse  Linderung. 
Gegenstand  und  drücken  ihn 


erklären  kann.  Auch  hat  Fiedler  in  einem  Falle  intermittirenden 
Hydrops  articulorum  beobachtet. 

Nothnagel  hat  hervorgehoben , dass  man  es  in  einzelnen  Fällen 
nicht  mit  secundären  Nervenstörungen  zu  thun  bekommt,  sondern  dass  die 
vasomotorischen  Veränderungen  das  Primäre  sind  und  dem  Ausbruche  des  Herz- 
schmerzanfalles  vorausgehen  und  ihn  bedingen.  Er  hat  derartige  Fälle  als 
Angina  pectoris  vasomotoria  benannt  und  sie  in  der  Weise  gedeutet, 
dass  der  Krampf  der  Hautarterien  den  Blutdruck  in  der  Aorta  erhöht  und 
damit  die  Veränderungen  am  Herzmukel  selbst  auslöst. 

Beim  Herannahen  der  Herzschmerzensanfälle  finden  viele  Kranken 
grosse  Erleichterung , wenn  sie  frische  Luft  athmen.  Sie  eilen 
in’s  Freie  oder  stürzen  an  das  Fenster , um  sich  frische  Luft  zu- 
aufrechte oder  stehende  Körper- 
Oft  umklammern  sie  den  nächsten 

krampfhaft  mit  Gewalt  gegen  ihre 

Brust,  oder  sie  stemmen  die  Hände  fest  in  die  Herzgegend  oder 
sie  drängen  sich  mit  dem  Rücken  gegen  eine  feste  Stütze. 
Während  des  Anfalles  selbst  verlangen  manche  Kranken  völlige 
Ruhe  in  ihrer  Umgebung  ; nicht  selten  wirkt  leichte  Verdunklung 
des  Zimmers  ausserordentlich  wohlthuend  ein.  Bei  Anderen  treten 
zur  Zeit  des  Anfalles  Secessus  involuntarii  ein.  Mitunter 
zeichnet  sich  der  Urin  durch  sehr  helle  Farbe  und  wässerige 
BeschaflPenheit  aus  und  wird  während  und  unmittelbar  nach  dem 
Anfalle  in  auffällig  reichlicher  Menge  gelassen,  Urina  spastica. 
Dauert  ein  Anfall  längere  Zeit,  so  stellen  sich  mitunter  Ohnmachts- 
anwandlungen ein  welche  zuweilen  zu  einem  vollkommenen  Schwunde 
des  Bewusstseins  führen.  Dabei  kann  die  Respiration  stocken; 
auch  wird  der  Puls  .unfühlbar , und  wenn  zugleich  die  Herztöne 
leise  sind,  so  kann  daraus  ein  Zustand  von  Scheintod  hervor- 
gehen , der  für  einen  fiüchtigen  Untersucher  zur  Quelle  für  sehr 
unangenehme  Verwechslungen  werden  kann. 

Mitunter  hört  ein  Anfall  ganz  plötzlich  von  selbst  auf.  In 
anderen  Fällen  schwindet  er,  nachdem  mehrfach  Ructus,  Erbrechen, 
Stuhlabgang  oder  reichliche  Flatus  vorausgegangen  sind.  Auch  sind 
Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  sich  am  Ende  des  Anfalles 
Husten  und  schleimiger  Auswurf  einstellten. 

Von  einzelnen  Autoren  ist  angegeben  worden,  dass  steno- 
cardische  Anfälle  mitunter  mit  anderen  nervösen  Störungen  abwechseln 
namentlich  mit  Ischias,  Hemikranie  oder  Gastralgie.  * 

Selbstverständlich  wird  man  sich  nicht  auf  die  Untersuchung 
des  Herzens  beschränken.  Es  ist  das  um  so  weniger  erlaubt,  als 
Erkrankungen  anderer  Organe  mit  Angina  pectoris  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden.  So  berichten  schon  ältere  Autoren,  dass 
Vergrosserung  der  Leber,  namentlich  ihres  linken  Lappens  zu 
Stenocardie  führt , und  damit  in  Zusammenhang  steht  es  wohl 
wenn  man  m einigen  Fällen  Meliturie  beobachtet  hat.  Aber  auch 

Ovarien  hat  man  zu 

dem  Leiden  in  ursächliche  Beziehungen  gebracht. 

wnbl  Anfälle  befinden  sich  viele  Kranke  leidlich 

erneuten  Anfällen  be- 
unruhigt. Bei  anderen  wird  das  Wohlbefinden  wegen  der  Grund- 

Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  s Aufl 
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Ursachen  vereitelt.  Die  Krankheit  kann  sich  über  viele  Jahre  hin- 
ziehen ; es  sind  Fälle  bekannt , in  welchen  sie  länger  als  zwanzig 
Jahre  bestand.  Nicht  selten  bildet  sich  allmälig  ein  stark  marasti- 
scher  Zustand  aus,  welchem  die  Kranken  erliegen.  Auch  tritt  der  Tod 
unter  den  Erscheinungen  von  Herzlähmung  ein.  Nur  ausnahms- 
weise kommt  es  zu  Herzruptur  oder  Hirnblutung.  Unter  Umständen 
führen  ganz  besondere  schädliche  Ursachen  den  Tod  herbei.  So  be- 
richtet Dickinson  über  einen  35jährigen  Soldaten,  welcher  während 
des  Coitus  einen  stenocardischen  Anfall  bekam  und  demselben  erlag. 


II.  Aetiologie.  Angina  pectoris  ist  keine  besonders 
häufigeKrankheit.  Gilbert  Blane  beispielsweise,  welcher  inner- 
halb  von  zehn  Jahren  im  Tbomasspital  3835  Personen  behandelte,  be- 
gegnete ihr  nicht  ein  einziges  Mal.  Sie  ist  vornehmlicb  eine  Krank- 
heit  des  höheren  Lebensalters  und  stellt  sich  am  häufigsten 
nach  dem  50sten  Lebensjahre  ein.  Es  liegt  das  wohl  daran,  dass 
in  dieser  Zeit  oft  Erkrankungen  der  Aorta,  der  Kranzgefässe  und 
des  Herzmuskels  zur  Ausbildung  gelangen,  die  wieder  ihrerseits 
häufig  Stenocardie  im  Gefolge  haben. 


Schütz  stellte  neaerdings  75  Beobachtungen  zusammen,  davon  kamen. 

5 bis  zum  45sten  Lebensjahre 
6—45. — 50sten  Lebensjahre 
15-50.-60.  „ 

29— 60.— 70. 

20-70.-80. 

Bei  Kindern  kommt  Stenocardie  ausserordentlich  selten  vor.  Reni  Blache  be- 
schreibt eine  Beobachtung  bei  einem  14jährigen  Knaben,  welcher  an  Insufficienz  der 
Aortenklappen  und  Stenose  des  Mitralostiums  litt  und  v.  sah  Aehnliches  bei 

einem  Ujährigen  Knaben,  bei  welchem  die  Section  Obliteration  des  Herzbeutels  mit  theil- 
weiser  ringförmiger  Verkalkung  längs  des  Sulcus  cordis  tränsversus  nachwies. 

Von  grossem  Einfluss  ist  das  G e s ch  1 e ch  t ; 
in  ganz  ausserordentlich  hohem  Grade.  Gautkzer  fand  unter  160  Per- 
sonen mit  Angina  pectoris  126  Männer  (78-8  Procent^  und  34  Frauen 
(21-2  Procente).  Bei  anderen  Autoren  fallen  die  Differenzen  noch 
erheblich  grösser  aus.  Man  wird  das  wohl  damit  in  Zusammenhang 
bringen  müssen,  dass  gerade  Männer  zu  Rheumatismus, 
matöser  Entartung  der  Aorta  und  Kranzgefasse 
neration  des  Herzmuskels  besonders  geneigt  sind,  Dinge,  welche  mit 
der  Entstehung  von  Stenocardie  in  mnigem  Zusammenhange  «tehem 
Auch  Missbrau^ch  von  Tabak  und  Alkoholicis  muss  vorwiegend  dem 
^tärkeren  Geschleckte  zugescbrieben  werden.  ^ 

Von  den  eben  angedeuteten  Gesichtspunkten  aus  wird  es  v_  - 
ständlich  dass  die  L e b e n s s t e 1 1 u n g nicht  ohne  Bedeutung  ist, 
und  dass  man  die  Krankheit  häufiger  bei  wohlsituirten  Leuten  an- 
trifft welche  sich  den  Genüssen  des  Lebens  ungezügelt  ergeben. 

E^e^o  Tpielt  die  Constitution  eine  wichtige  ursächliche 
Rolle  beLnders  oft  kommt  Stenocardie  bei  fettleibigen  Personen  vor 
Auch  Verhältnissen  ist  eine  aetiologische 

Bedeutung  nicht  abzusprecben.  denn  man  begegnet  der 
gerade  in^älteren  Klimatea  relativ  häufig, 

Reichlichen  Genuss  von  Alkoholicis  beziehen  , doc 
wähnt  werden , dass  bei  manchen  Kranken  bereits  dei 
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Kälte  selbst  die  Krankheit  hervorruft,  was  ganz  besonders  für  die 
Angina  pectoris  vasomotoria  gilt. 

Erwähnenswerth  sind  hier  noch  einige  ältere  Berichte  über 
eine  Art  von  epidemischem  Auftreten  der  Krankheit.  Schon 
Laennec  erwähnt,  dass  sich  zu  gewissen  Zeiten  Fälle  von  Angina 
pectoris  häufen.  Weiterhin  hat  Kleefeld  eine  Epidemie  in  Danzig 
aus  dem  Jahre  1824  beschrieben,  und  angeblich  beobachtete  auch 
Gelineau  Aehnliches  auf  einer  Corvette,  als  die  Mannschaft  in  Folge 
eines  anhaltenden  stürmischen  Wetters  stark  mitgenommen  worden 
und  erschöpft  war.  Mitunter  hat  man  hereditäre  Einflüsse 
beobachtet. 

Man  hat  zwei  Formen  von  Stenocardie  zu  unterscheiden,  eine 
essentielle  und  eine  symptomatische  Form. 

Zu  der  essentiellen  Stenocardie  hat  man  solche  Fälle 
zu  rechnen,  in  welchen  es  nicht  gelingt,  irgend  welche  greifbaren 
anatomischen  Veränderungen  an  den  inneren  Organen  nachzuweisen. 
Sie  kommt  im  Verhältniss  zu  der  symptomatischen  nur  selten  vor. 
Gauthier,  welcher  neuerdings  auf  Veranlassung  von  Sh  eine  stati- 
stische Zusammenstellung  mitgetheilt  hat,  fand,  dass  unter  71  Fällen 
von  Stenocardie  nur  3 (4*2  Procente)  der  essentiellen  Form  angehörten. 

Geht  man  den  Ursachen  genauer  nach,  so  kann  die  essentielle 
Angina  pectoris  aus  Erkältung  hervorgehen.  Es  gilt  das  nament- 
lich für  die  von  Nothnagel  beschriebene  Angina  pectoris  vasomotoria, 
welche  gerade  im  Winter,  in  kalten  und  feuchten  Wohnräumen  und 
in  rauhem  Klima  häufig  beobachtet  wird. 

In  anderen  Fällen  sind  starke  psychische  Aufregungen 
im  Spiele.  So  berichtet  Stevens  über  einen  Fall , in  welchem  die 
Krankheit  durch  unglückliche  Liebe  entstand.  Auch  Hysterie, 
Hypochondrie,  Epilepsie  und  P sy  c h o p at  h i e hat  man  als 
Ursachen  angegeben. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  um  toxische 
Einflüsse.  So  wird  mehrfach  berichtet,  dass  übermässiger  Tabak- 
genuss zu  Stenocardie  führte,  und  einen  ähnlichen  schädlichen  Ein- 
fluss schreibt  man  dem  Missbrauche  von  Spirituosen  zu. 


Bei  der  symptomatischen  Angina  pectoris  kommen 
hauptsächlich  Veränderungen  am  Circulationsapparate  in  Betracht. 
Ganz  besonders  häufig  verbindet  sie  sich  mit  atheromatösen 
eränderungen  an  der  Aorta  und  an  den  Kranzgefässen  des 
Herzens,  aber  man  muss  sich  hüten,  die  eine  oder  die  andere 
Ursache  als  constant  oder  als  immer  mit  Stenocardie  verHnr.rlo^ 


uiiu  xmi  atjiDsr  ist  eine  He( 
Dexannt,  in  welcher  man  Gummata  in  der  Leber  vorfand. 
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Stenocardie.  Wesen  und  Diagnose. 


Durch  Reflexwirkung  findet  der  Ausbruch  des  Leidens 
bei  Lebervergrösserung  und  Erkrankungen  der  Nieren , des  Uterus 
oder  der  Ovarien  statt. 


Ueber  Sitz  und  Wesen  de r Ste n o car d i e sind  seit  Heberden,  welcher  das 
Leiden  zum  ersten  Mal  1772  eingehend  beschrieb,  viele  Ansichten  geäussert  worden, 
aber  man  ist  auch  heute  noch  von  einem  völligen  Verständnisse  weit  entfernt.  Bald 
verlegte  man  den  Sitz  der  Krankheit  in  den  Nervus  phrenicus,  bald  in  die  Intercostal- 
nerven,  bald  in  den  Vagus,  bald  in  den  Sympathicus  u.  s.  f.  Die  vielfachen  Anschauun- 
gen verrathen  sich  zum  Theil  in  den  verschiedenen  Bezeichnungen , von  denen  wir 
einige  wenige  zum  Exempel  anführen : diaphragmatische  Gicht,  Pneumogastralgie, 
Asthma  convulsivum,  Asthma  dolorificnm,  Asthma  arthriticum,  Sternalgie,  Sternocardie, 
Neuralgia  brachio-thoracia,  Apnoea  cardiaca,  Cardiodynie,  Neuralgia  cardiaca,  Hyper- 
aesthesia  plexus  cardiaci  u.  s.  f. 

Neuere  Autoren  neigen  mit  Recht  dahin,  das  Gangliensystem  des  Herzens  als 
Sitz  der  Krankheit  anznnehmen.  Vor  Allem  kommt  der  Plexus  cardiacns  in  Betracht, 
welcher  ans  Fasern  des  Vagus  und  Sympathicus  zusammengesetzt  ist  und  dicht  unter 
und  hinter  dem  Aortenbogen  zu  liegen  kommt.  Hieraus  wird  verständlich  , warum 
gerade  Erkrankungen  der  Aorta  so  häufig  Stenocardie  hervorrufen.  Aber  auch  das 
häufige  Zusammentreffen  von  Angina  pectoris  mit  Veränderungen  an  den  Kranz- 
arterien des  Herzens  lässt  sich  unschwer  begreifen,  weil  ans  dem  Plexus  cardiacns 
feine  Zweige  hervorgehen,  welche  unter  dem  Epicard  und  in  nächster  Nachbarschaft 
von  den  Kranzgefässen  den  Plexus  coronarius  bilden. 

Wenn  man  die  Störungen,  welche  sich  in  dem  Plexus  cardiacns  und  PI.  corona- 
rius abspielen,  weit  in  die  Peripherie  wirken  sieht,  so  hat  namentiich  Lussana  nachge- 
wiesen dass  vielfache  Verbindungen  mit  anderen  Nervenbahnen  existiren.  Dass  die 
irradiirten  Schmerzen  besonders  die  linke  Körperseite  betreffen,  hat  vielleicht  seinen 
Grund  in  der  linksseitigen  Lage  des  Herzens,  namentlich  aber  sollen  die  Anastomosen 
mit  dem  linksseitigen  Armgeflechte  ganz  besonders  innige  sein. 

Setzt  man  die  vorgetragene  Anschauung  als  richtig  voraus,  so  können  offenbar 
sehr  verschiedene  Zustände  auftreten , je  nachdem  die  Bahnen  des  Vagus  oder  des 
Sympathicus  vornehmlich  oder  ausschliesslich  erkrankt  sind,  und  je  nachdem  es  sich 
hier  wieder  um  Lähmung  oder  Reizung  handelt.  Wir  wagen  es  nicht,  auf  eine 
detaillirte  Auflösung  der  Verhältnisse  einzugehen,  so  schätzenswerthe  Versuche  auch 


In  den  meisten  Fällen  scheint  es  sich  im  Gebiete  des  Plexus  cardiacus  und 
PI  coronarius  nur  um  nutritive  Störungen  zu  handeln,  welche  greifbare  Veranderunpn 
niÄt  zurncklassen.  Beobachtungen , in  welchen  man  a,nalomische  Laesionen  in  den 
bezeichneten  Nervenbezirken  vorgefnnden  hat,  sind  nur  in  gennger  Zahl  bekannt.  So 
hat  Lancereaux  einen  Fall  beschrieben , in  welchem  sich  der  Plexus  cardiacus  durch 
überreiche  Vascularisation  auszeichnete.  Man  fand  ausserdem  in  seinem  Bindegewebe 
Anhäufungen  von  Bundzellen,  welche  theilweise  die  Nervenfasern  auseinander  |edr^gt 
und  in  den  Zustand  von  beginnender  Degeneration  gebracht  hatten.  Rokitansky  hatte 
srhnn  vordem  in  einem  von  Heine  beschriebenen  Falle  Compression  einzelner  Aeste 
des  Plexus  cardiacus  durch  Bronchialdrüsen,  zugleich  mit  Compression  des  Phrenicus 
dexter  und  des  linken  Vagus  beschrieben.  Auch  Haddon  beobachtete  Compression 
di  TinZ  PhrZo.  durch  eiuc  «rsrhscrt.  BronchialdrOae  mit 
aSängen  an  den  Nervenfasern.  Leroux  hat  neuerdings  Verwachsungen  einer  Bronchial- 
drLe^mit  dem  rechten  Vagus  gesehen  , doch  konnten  gerade  hier 
dfiTi  Nervenfasern  des  Vagus,  Sympathicus  oder  des  Plexus  cardiacus  nicht  nachge 
tiesen  rrden  interstitieUe  Bindegewebs- 

wucherung nebst  körnigem  Pigmentzerfall  der  Ganglienzellen  in  den  Ganglienan- 
sammlungen  der  Vorhofscheidewand. 


III  Diacnoss.  Die  Erkennung  von  Angina  pe^oris  ist  leicht. 
Man  halte  sich  an  den  in  Paroxysmen  auftreten^den  Herzschmera  a s 
das  Hauptsymptom , und  es  werden  Verwechslungen  mit  He 
palpitationen,  Asthma  bronchiale  oder  hysterischen  Anfallen  kaum 
vorLmmen.  Man  begnüge  sich  jedoch  nicht  mR  der  Steno- 

cardie, sondern  suche  die  jedesmaligen  Ursachen  zu  ergründen, 
von  ihnen  Prognose  und  Behandlung  abhangen. 
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IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  nach  der  Natur 
des  Leidens.  Sind  schwere  Erkrankungen  am  Circulationsapparate 
im  Spiel , so  kann  man  kaum  hoffen , der  Krankheit  Einhalt  zu 
thun , weil  man  der  Causa  efficiens  fast  machtlos  gegenüber  steht. 
Grünstiger  ist  die  Prognose  dann  zu  stellen , wenn  Schädlichkeiten 
bestehen,  welche  leicht  entfernbar  sind.  Es  kommen  dabei 
hauptsächlich  die  selteneren  Formen  von  idiopathischer  Steno- 
cardie  in  Betracht.  Auch  bei  Hysterie,  bei  Erkrankungen  des 
Uterus  und  der  Ovarien  und  bei  Vergrösserung  der  Leber  ist 
Heilung  nicht  ausgeschlossen.  Unter  allen  Umständen  aber  muss 
man  mit  prognostischen  Versprechungen  sehr  vorsichtig  sein. 

V.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  in  ähnlicher  Weise  wie 
bei  dem  nervösen  Herzklopfen  die  beiden  Aufgaben  zu  stellen,  einmal 
einen  stenocardischen  Anfall  möglichst  schnell  zu  beseitigen  und 
weiterhin  der  Wiederholung  eines  solchen  entgegen  zu  treten. 
Auch  in  den  speciellen  therapeutischen  Wegen  stimmen  beide  Krank- 
heiten vielfach  mit  einander  überein. 


Zur  Bekämpfung  eines  stenocardischen  Anfalles  bringe  man 
die  Kranken  in  ein  hohes  und  geräumiges  Zimmer,  öffne  die 
Fenster,  verdunkle  ein  wenig  das  Zimmer  und  halte  alles  Geräusch 
fern.  Die  Kleider  sind  zu  lockern.  Die  meisten  Kranken  ver- 
langen eine  sitzende,  selbst  stehende  Körperhaltung. 

Vielen  Kranken  bringt  es  grosse  Erleichterung . wenn  man 
ihnen  Eisstückchen  oder  Fruchteis  zu  schlucken  giebtj  auch 
kann  ein  Eisbeutel  auf  die  Herzgegend  versucht  werden, 
obschon  man  nicht  in  allen  Fällen  auf  günstigen  Erfolg  rechnen  darf. 

Daneben  sind  am  meisten  Narcotica  empfohlen  worden, 
bubcutanelnjectionen  vonMorphinum  hydrochloricum  bringen  in  vielen 
fällen  einen  überraschend  schnellen  und  sicheren  Erfolg.  Ohne 
Hisico  ist  das  kUttel  freilich  nicht,  namentlich  kann  es  dann  zu 
mnctionellen  Störungen  des  Centralnervensystemes  kommen,  wenn 
fettherz  besteht.  Auch  mit  Inhalationen  von  Chloroform,  Schwefel- 
aether  oder  Essigaether  hat  man  ausserordentlich  vorsichtig  zu  ver- 
tahren  Stokes  und  v.  Bamberger  ssihm  nach  Chloroforminhalationen 
epüeptiforme  Zufälle  mit  schweren  Collapszuständen  eintreten.  Auch 
andere  Narcotica  sind  vielfach  benutzt,  von  manchen  Autoren  ist 
das  eine  oder  andere  als  Specificum  empfohlen  worden , ohne  dass 
man  jedoch  m VLrklichkeit  von  einem  sicheren  und  prompten  Erfole- 
sprechen  darf  Für  manche  Fälle  scheinen  Inhalationen  von  Amy^ 

Dlatze,  welches  Brunton  zuerst  gegen  Angina 
freilich  nicht  schematisiren,  denn  offenbar 
zu^r.^f Nutzen  sein,  wenn  man  Krampf- 
sÄ  Sympathicus  anzunehmen  hat,  weloL 

ich  durch  Kuhle  Blasse  oder  livide  Verfärbung  der  Haut  verrathen 

Tropfen  Amylnitrit  auf  ein  Taschentuch  und  lasse  so 
g inathmen,  bis  das  Gesicht  geröthet  erscheint  und  die  Kranken  Blut 
und  Klopfen  in  demselben  empfinden.  Man  erbnere^^^^^^ 
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pastillenforin),  welches  dem  Amylnitrit  ähnlich  wirkt,  bei  Angina  pectoris  von  gün- 
stigem Einflüsse  ist.  Wir  selbst  haben  leider  keinen  Erfolg  verzeichnen  können. 
Hay  MaUhieu  empfehlen  N atr in m n i tr  it  (0‘3 — l'O 150,  3 — 4mal  tägl.  1 Essl.). 

Bestehen  während  des  stenocardisehen  Anfalles  Zustände  von 
Herzschwäche,  welche  sich  durch  Abschwächung  des  Spitzenstosses, 
leise  Herztöne  und  uDfühlbaren  Radialpuls  verrathen,  so  reiche  man 
Excitantien  (vergl.  Bd.  I,  pag.  15).  Auch  können  in  solchen 
Fällen  Hand-  und  Fussbäder  von  Senf  (50—100  Grm.  gestossenen 
Senfes  auf  ein  Bad),  Senfteige  oder  Senfpapier  auf  die  Herzgegend 
oder  trockene  Schröpfköpfe  auf  die  vordere  Brustwand  von  Vortheil 
sein.  Bei  Angina  pectoris  vasomotoria  hat  Nothnagel  Bürsten  der 
Extremitäten,  spirituöse  Einreibungen  (Spiritus  camphoratus,  Spir. 
Sinapis,  Spir.  Angelicae  compositus,  Spir.  Formicarum  oder  Chloro- 
form [lO’O,  Linimenti  volatilis  40  0.  MDS.  zur  Einreibung])  und 
warme  Fuss-,  Hand-  oder  Vollbäder  empfohlen. 

Um  die  Wiederkehr  von  stenocardisehen  Anfällen  möglichst 
aufzubalten,  ordne  man  zweckmässige  Lebensweise  an.  Die  Kranken 
müssen  sich  vor  Excessen  in  Speise  und  Trank  hüten,  für  täglichen 
Stuhlgang  sorgen,  sich  täglich  im  Freien  bewegen,  ohne  sieb  Er- 
kältungen auszusetzen,  sich  durch  kalte  Abreibungen  abhärten  und 
körperliche  wie  geistige  Aufregungen  vermeiden. 

Nachweisbare  Schädlichkeiten,  wie  der  Missbrauch  von  Tabak 
und  Spirituosen,  sind  streng  zu  meiden.  Gegen  Lebervergrösserung 
empfehlen  sich  abführende  Mineralwässer,  z.  B.  in  Kissingen,  Marien- 
bad, Homburg , Karlsbad  , Tarasp  u.  s.  f.  _ Bestehen  Leiden  an  der 
Gebärmutter  oder  an  den  Ovarien,  so  sind  vor  Allem  diese  in 
Angriff  zu  nehmen.  Bei  anaemischen  Zuständen  verordne  man 
Eisenpraeparate  und  China,  bei  nervösen  Personen  Bromkalium, 
Valeriana,  Castoreum,  Asa  foetida , Gold,  Silber,  Zink  etc.  • 

Bd.  I pag.  204).  Eingehende  Berücksichtigung  _ erfordern  selbst- 
verständlich nachweisbare  Erkrankungen  am  Circulationsapparat. 
Balfour  empfiehlt  kleine  Digitalisgaben.  _ , . i 

Sind  besondere  Organerkrankungen  nicht  nachweisbar,  so  Kanu 

Elektricität  versucht  werden.  _ 

Schon  Laennec  empfahl  zwei  Magnete,  von  welchen  der  eine  aut  die 
Herzgegend,  der  andere  auf  den  Rücken  gelegt  werden  sollte.  Duchenne 
erzielte  mehrmals  dadurch  guten  Erfolg,  dass  er  Brustwarze  und  Herzgegen 
mit  starken  Inductionsströmen  reizte.  Neuerdings  hat  man  mehrfach  den 
constai.ten  Strom  mit  Vortheil  benutzt,  durch  welchen  man  den  Halssympathicus 
und  Vagus  zu  erreichen  suchte  (z.  B.  + Pol  am  Hals,  — Pol  auf  der  Herz- 
gegend oder  nach  Eulenhtrg  + Pol  auf  das  Sternum  und  — Pol  auf  die  untere 

Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  dass  manche  I^ranbe  dann  grosse 
Erleichterung  empfinden,  wenn  sie  für  einige  Zeit  Wohnungswech^^^ 
unternehmen  Schattige  und  nicht  zu  hoch 

dienen  eine  besonders  warme  Empfehlung,  aber  auch  der  AufenthaR 
an  der  Meeresküste  ist  in  vielen  Fällen  wohlthuend.  Unter  Um- 
ständen wirken  Haarseil  und  Fontanelle  günstig. 


Morbus  Basedowii.  Symptome:  Herzklopfer.  Struma. 
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5.  Basedow’sche  Krankheit.  Morbus  Basedowii. 


I.  Symptome.  Bei  Morbus  Basedowii  bekommt  man  es  mit  drei 
Cardinalsymptomen  zu  thun , nämlich  mit  beschleunigter  Herz- 
bewegung, mit  Schwellung  der  Schilddrüse  und  mit  Hervortreten 
der  Augäpfel  (Exophthalmus  s.  Protrusio  bulbi).  Die  genannten 
Symptome  bilden  sich  in  der  Regel  nach  einander,  seltener  gleich- 
zeitig aus , remittiren  und  exacerbiren  und  sind  unter  Umständen 
einer  vollkommenen  und  dauernden  Heilung  fähig. 

In  der  Regel  leitet  sich  die  Krankheit  mit  gesteigerten 
Herzbewegungen  ein.  Die  Zahl  der  Herzcontractionen  beträgt 
binnen  einer  Minute  120— 150 , ja  ! selbst  bis  200  ; in  vereinzelten 
Fällen  will  man  sogar  die  Zahl  der  Herzschläge  als  unzählbar  ge- 
funden haben.  Dabei  werden  die  Kranken  durch  das  Gefühl  des 
Herzklopfens  gepeinigt.  Meist  kann  man  noch  neben  der  Ver- 
mehrung der  Herzcontractionen  eine  gesteigerte  Energie  derselben 
nachweisen.  Die  Herzgegend  wird  ungewöhnlich  stark  und  in  abnorm 
grosser  Ausdehnung  erschüttert;  auch  lässt  der  Spitzenstoss  nicht 
selten  vermehrte  Kraft  erkennen.  Zuweilen  gelingt  es , die  Herz- 
erschütterungen durch  die  Kleider  hindurch  zu  sehen. 


In  vereinzelten  Beobachtungen  zeigten  sich  die  Herzbewegungen  nicht  be- 
schleunigt, sondern  eher  verlangsamt. 

«MT:;-  % 

Mittels  Percussion  ist  mitunter  Dilatation  des  Herzens  nach- 
zuweisen, aber  auch  Hypertrophie  kommt  nicht  selten  zur  Beob- 
achtung. Bei  der  Auscultation  begegnet  man  häufig  systolischen 
Geräuschen,  welche  man  hin  und  wieder  als  systolisches  Fremissement 
zu  fühlen  vermag.  In  selteneren  Fällen  kommt  Morbus  Basedowii 
im  Verein  mit  Klappenfehlern  vor,  und  es  werden  sich  dann  selbst- 
verständlicb  die  physikalischen  Veränderungen  am  Herzen  nach  der 
Natur  des  Herzklappenfehlers  richten.  In  den  meisten  Fällen  wird 
man  ein  systolisches  Geräuch  als  accidentelles  anzusehen  haben, 
doch  _ scheint  sich  mitunter  bei  sehr  weit  gediehener  Dilatation 
relative  Insufficienz  der  Zipfelklappen  auszubilden. 

Zuweilen  treten  Anfälle  auf,  während  welcher  die  an  sich  beschleunigte 
Herzbewegungen  noch  lebhafter  werden.  Auch  können  sich  dazu  Schmerzen  in 
der  Herzgegend  gesellen,  welche  peripherisch  ausstrahlen  und  an  steno- 
cardische  Zustände  lebhaft  erinnern.  Dergleichen  ist  meist  mit  dem  Gefühle 
von  Athmungsnoth,  zuweilen  auch  mit  krampfartigem  Husten  verbunden. 

Oft  besteht  subjectives  und  objectives  Herzklopfen  Monate  und 
selbst  Jahre  lang,  bevor  sich  als  zweites  Symptom  Anschwel- 
lung der  Schilddrüse  hinzugesellt.  In  der  Regel  erreicbt  die- 
selbe keinen  besonders  hohen  Grad  und  oft  hat  der  eine  Lappen  — 
nach  Trousseau  meist  der  rechte  — an  Umfang  mehr  zugenommen 
^Is  der  andere.  In  der  ersten  Zeit  pflegt  das  vergrösserte  Organ 
eine  weich-elastische  Consistenz  darzubieten,  späterhin  wird  es  fester 
und  derber  Verkalkungen  finden  sich  gewöhnlich  nur  dann,  wenn 
die  V Wanderung  eine  schon  vordem  erkrankte  Schilddrüse  befallen 
hat.  Ult  werden  über  der  Struma  pulsatorische  und  schwirrende 

ar  ™r  Auscultation  bekommt  man  über 

inr  em  meist  contmuirhcbes  Sausen  zu  hören , welches  bei  jeder 
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Systole  des  Herzens  verstärkt  erscheint.  Sehr  häufig  finden  sich 
Veränderungen  an  den  Arterien  der  Schilddrüse,  wobei  sie  ge- 
schlängelt, erweitert,  lebhaft  pulsirend  und  schwirrend  erscheinen. 
Aber  auch  an  den  Venen  der  Schilddrüse  sind  Erweiterungen  und 
Schlängelungen  sichtbar. 

Bei  einem  Manne , welchen  ich  vor  einigen  Monaten  untersuchte , kam  es 
in  der  stark  vergrösserten  Schilddrüse  zur  spontanen  Abscedirung ; der  Kranke 
genas  davon. 


Am  spätesten  unter  den  Cardinalsymptomen  bildet  sich  ge- 
wöhnlich Hervortreten  der  Augäpfel  aus.  Zuweilen  ist  das- 
selbe auf  einer  Seite  stärker  ausgesprochen  als  auf  der  anderen  und 
auch  hier  soll  die  rechte  die  bevorzugte  sein.  Fälle  von  einseitigem 
Exophthalmus  kommen  vor,  sind  aber  ausserordentlich  selten.  Ich 
selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  eine  derartige  Beobachtung  zu 
machen  und  längere  Zeit  zu  verfolgen. 

Die  Ausbildung  der  drei  Hauptsymptome  geht  meist  in  der 
Reihenfolge  vor  sich  , wie  sie  im  Vorausgehenden  besprochen  worden 
ist.  Beobachtungen,  in  denen  Struma  oder  Exophthalmus  die  Krank- 
heit begann , sind  nicht  häufig.  Auch  kann  es  in  seltenen  Fällen 
geschehen,  dass  das  eine  oder  das  andere  Symptom  fehlt.  Entstehen 
und  Verschwinden  der  Erscheinungen  unterliegen  vielfachem  Wechsel  , 
namentlich  steht  die  Ausbildung  von  Struma  und  Exophthalmus  mit 
der  Herzbewegung  in  Zusammenhang,  indem  sie  oft  um  so  stärker 
ausgesprochen  sind  oder  werden,  je  beschleunigter 'und  kräftiger  die 
TTftTzhftwpgungBn  v^or  sich  gehen.  Zuweilen  entwickeln  sich  die  Er- 
scheinungen  während  einer  einzigen  Nacht,  aber  in  andeien  Fällen 
tritt  auch  ebenso  schnell  Abnahme  ein. 

Charcot  bat  zuerst  (1862)  als  ein  sehr  wichtiges  und  häufiges  Symptom  bei 
Morbus  Basedowii  auf  Tremor  hingewiesen.  Bald  besteht  er  constant , bald 
zeitweise,  hier  eine  Extremität  betreffend,  dort  allgemein  auftretend.  Zuweilen  wird 
er  nur  durch  bestimmte  Stellungen  und  Bewegungen  hervorgerufen.  Mane  studirte 
ihn  neuerdings  genauer  und  fand  bei  graphischer  Darstellung,  dass  er  gleich- 
mässigen  Zeitintervallen  8— QVa  Schwingungen  innerhalb  einer  Secunde  macht.  Von 
dem  Tremor  senilis  unterscheidet  er  sich  dadurch , dass  letzterer  langsamer  s 
— 5Vo  Schwingungen  während  einer  Secunde).  Auch  bei  Paralysis  agitans  ist  de 
Tremor  langsamer  (5  Schwingungen  in  einer  Secunde)  ^°d  zudem,  ^ 

gemeiner  Paralyse  und  Alkoholismus  unregelmässiger.  Nach  Marie  %ü\\  Tachycardie 
mit  Tremor  bereits  ohne  Struma  und  Exophthalmus  hinreichen,  um  Morbus  Basedowii 

zu  diagnosticireo.  . -n  -u 

Neben  den  drei  Cardinaissymptomen  kommt  noch  eine  Keilie 
anderer  Veränderungen  vor , welche  im  Folgenden  genauer  besprochen 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Personen  von  zarter  Con- 
stitution. Blasse,  blonde,  blauäugige  und  we^iig . ^^istenzfahige 
Menschen  zeigen  sich  für  die  Erkrankung  praedisponirt.  bebon  seür 
früh  ist  man  auf  das  eigenthümliche  psychische  Verhalten 
der  Kranken  aufmerksam  geworden;  bereits  v Basedow  ^eschie  , 

dass  sich  die  Patienten  oft  trotz  ihrer  sehr  unglücklichen  Lage 

unbegreiflichen  desparaten  Heitei;keit  hingeben.  Auch  findet  man 
die  Erkrankung  sehr  häufig  bei  leicht  erregbaren,  ^ 
hypochondrischen  Personen.  Desgleichen  kommt  sie  Epileptikern 
vor,  und  unter  Umständen  brechen  maniakalische  oder  andere  psjmho- 
pathische  Zustände  aus.  Mehrfach  hat  man  Storungen  in  be 
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stimmten  ISIervengebieten  bei  Morbus  Basedowii  beobachtet. 
So  fanden  sieb  in  einem  Falle  von  Sichel  Tremor  in  den  links- 
seitigen Extremitäten  und  Paraestbesien , wobei  noeb  bemerkens- 
wertb  erscheint,  dass  hier  der  Exophthalmus  ebenfalls  nur  links- 
seitig bestand.  Eulenburg  erwähnt  einen  Fall,  welcher  mit  Tic  con- 
vulsiv  complicirt  war.  Auch  Hemicranie , Trigeminusneuralgie  und 
Occipitalschmerzen  werden  mehrfach  beschrieben.  Bei  Kindern  ist 
häufig  eine  Combination  von  Morbus  Basedowii  mit  Chorea  beobachtet 
worden.  Loewenthal  und  Pletzer  beschrieben  intermittirenden  Hydrops 
articulorum. 

An  dem  Circulationsap parat  nimmt  ausser  den  Erscheinungen 
am  Herzen  noch  das  Verhalten  der  peripheren  Arterien  die  Auf- 
merksamkeit in  Anspruch.  In  der  Seitengegend  des  Halses  fallen 
gewöhnlich  starkes  Klopfen  und  Hüpfen  derCarotiden  auf. 
Bei  der  Palpation  erscheint  das  Gefäss  meist  aufiPallend  weit  und 
schwirrend,  und  auch  bei  der  Auscultation  hört  man  fast  immer 
ein  lautes  systolisches  Geräusch  über  ihm.  Da  man  auch  an 
anderen  grösseren  Arterien  aufifällige  Weite  beobachtet,  so  liegt  es 
nahe,  an  Störungen  in  der  Innervation  der  Gefässwände  zu  denken 
und  die  Gefässgeräusche  auf  irreguläre  Wandschwingungen  zurück- 
zuführen. Nicht  selten  empfinden  die  Kranken  die  lebhaften  Carotis- 
pulsationen als  lästiges  Klopfen  im  Kopfe,  welches  unter  Umständen 
als  erstes  Symptom  der  Krankheit  in  die  Erscheinung  tritt.  Auch 
an  der  Abdominalaorta  und  Cruralarterie  fallen  nicht  selten  starke 
Erweiterung  und  lebhafte  Pulsationen  auf.  In  kleineren  Arterien, 
z.  B.  in  der  Arteria  brachialis  , bekommt  man  einen  systolischen 
Ton  zu  hören.  Daneben  kommen  systolische  Frömissements  und 
Geräusche  vor. 


Lehert  fand  in  mehreren  Fällen  Leberpuls,  welchen  er  durch  vermehrte 
arterielle  Flexion,  d.  h.  als  Leberarterienpuls,  erklärt. 

Die  Halsvenen  findet  man  nicht  selten  auffällig  stark  ge- 
schwellt und  gefüllt.  Friedretch  beobachtete  an  ihnen  echten  Venen- 
puls; negativer  Venenpuls  ist  öfter  gesehen  worden.  Ueber  dem 
Bulbus  der  inneren  Jugularvene  bekommt  man  oft  Nonnengeräusch  zu 
hören,  das  zuweilen,  wie  Friedreich  fand,  nur  während  der  Herz- 
diastole auftritt. 

Radialpulses  ist  nicht  in  allen  Fällen 
übereinstimmend.  Oft  stellt  sich  eine  sehr  bemerkenswerthe  Differenz 
Zwisten  der  Kleinheit  des  Pulses  und  der  Kraft  und  Lebhaftigkeit 
der  Herzcontractionen  heraus,  während  der  Puls  in  anderen  Fällen 
oder  zu  gewissen  Zeiten  der  Krankheit  auffällig  voll  und  resistent 
ist.  Ich  gebe  hier  die  Pulscurve  einer  34jährigen  Dame  wieder 
welche  ich  vor  mehreren  Jahren  an  Morbus  Basedowii  behandelt 
Labe.  Der  Puls  ist  hoch  und  celer  und  zeigt  eine  deutliche  Rück- 
stosselevation  während  die  Elasticitätselevationen  wenig  auscre- 
sprochen  sind  (vergl.  Fig.  48).  ® ® 

Veränderungen  am  Circulationsapparat  stehen  offenbar  ge- 

hZ  “S“i”?  *>SecretUnsvorgänge  in  innigstem  Znsammfn- 

Seis«.n  h'"  Neigung  zu  reichlichen 

»chweissen,  Hyperhydrosis , welche  sich  zuweilen  als  einseitiges 

Schwitzen  za  erkennen  giebt.  Auch  sind  mehrfach  abnom  Tekh! 
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lieber  Thränenfluss , zuweilen  auch  Salivation  und  ungewöhnlich 
reichlicher  heller  Harn  von  geringem  specifischem  Gewicht  beobachtet 
worden.  Eulenburg  und  neuerdings  Fischer  beschrieben  Glycosurie. 
Bei  manchen  Kranken  stellen  sich  reichliches  Erbrechen  oder  pro- 
fuser wässeriger  Durchfall  ein. 

W6nn  mehrfach  Neigung  zu  Blutungen  beschrieben 
worden  ist , so  dürfte  das  auch  mit  Innervationsstörungen  in  Zu- 
sammenhang stehen.  Dieselben  sind  bald  als  Blutungen  aus  der 
Nase,  bald  als  Darmblutung,  bald  als  Blutungen  aus  Lungen  und 
Magen  aufgetreten  und  haben  zuweilen  durch  ihre  Beichlichkeit 
einen  sehr  bedrohlichen  Charakter  angenommen. 

Begreiflicherweise  werden  sich  aus  den  erwähnten  Verände- 
rungen mannigfaltige  Störungen  in  der  Ernährung  derGewebe 
ergeben.  Man  hat  dergleichen  mehrfach  auf  der  äusseren  Haut  ge- 
sehen. So  begegnete  Friedreich  in  einem  Falle  einer  bronceartigen 
Verfärbung  der  Haut,  während  Leube  in  einer  Beobachtung  Sclerem 
der  Haut  des  Gesichtes  und  der  Handrücken  fand.  Bei  einein  Lehrer, 
dessen  charakteristisches  Aussehen  die  nachfolgende  Abbildung 


Fig.  48. 


Pulsmroe  der  rechten  Radialarterie  bei  Morbvs  Baseduwii.  (Eigene  Beobaebtnng.) 
e = Elasticitätselevation  r = Eückstosaelevation. 


wiedergiebt,  bestand  Sclerem  an  den  unteren  Extremitäten  und  auf 
der  seitlichen  Bauchhaut,  zugleich  waren  die  erkrankten  Stellen  hell- 
braun gefärbt.  Auch  hat  man  wiederholentlich  Gangmen  an  d^^ 
unteren  Extremitäten  gesehen,  welche  der  Krankheit  eine  todtliche 
Wendung  gab.  Weniger  verhängnissvoll  erscheinen  Urticaria  un 

Zu  den  Innervationsstörungen  dürften  auch  Veränderungen  in 
dem  Appetit  zu  rechnen  sein,  denn  wäkrend  manche  Kranken 
einen  Unüberwindlichen  Widerwillen  gepn 

stellt  sich  bei  anderen  unbesiegbare  Esslust,  Boulimia  ein.  A 
das  Durstgefühl  giebt  sich  nicht  selten  in  verstärktem  Maasse 

kund. Die  Temperatur  ist  zuweilen  erhöht,  ja!  esj^ami 

die  Krankheit  unter  fieberhaften  Erscheinungen  den  Anfang  nehmen- 

Die  Temperatursteigerungen  pflegen  nicht  ^agg 

und  38'5®  C kaum  zu  überschreiten.  Gluztnski  beobachtet 

^Lter  sehr  bedeutende  Temperaturdifferenzen  an 
Körperstellen  (bis  0'7<>  C.)  Vorkommen.  Auch  werden  viele  Kran 


Veränderungen  der  Visirebene. 
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durcli  subjectives  Hitzegefübl  gepeinigt,  welches  sie  veranlasst,  be- 
ständig in  der  Nähe  des  Fensters  zuzubringen,  um  frische  kühle 
Luft  zu  athmen. 

Eine  genauere  Besprechung  verdienen  noch  die  Verände- 
rungen am  Auge.  Der  Gresichtsausdruck  hat  gewöhnlich  etwas 
Bestürztes,  Ueberraschtes,  mitunter  Entsetztes  (vergl.  Fig.  49).  Das 
Stiere  und  Fremde  im  Gesichtsausdruck  wird  zum  Theil  dadurch 
bedingt,  dass  in  Folge  des  Exophthalmus  der  obere  Lidrand  nicht 
den  Band  der  Hornhaut  erreicht,  sondern  einen  Saum  weissen 
Scleralgewebes  dazwischen  lässt.  In  vielen  Fällen  kann  man^  den 
Exophthalmus  vorübergehend  durch  Druck  ein  wenig  reponiren. 


Fig.  49.  Fig-  50. 


Gesichtsausdnick  bei  Morbus  Dasedowii.  23jähri-  Derselbe  Mann.  2 Monate  vor  Beginn  des  zur 
ger  Mann.  Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Zeit  seit  10  Monaten  bestehenden  Morbus 
Beobachtung.  Züricher  Klinik.)  Basedowii. 


doch  pflegt  das  kaum  ohne  Schmerzempflndungen  abzulaufen.  Zu- 
weilen wird  der  Exophthalmus  so  hochgradig,  dass  die  Augäpfel 
gewissermaassen  aus  den  Augenhöhlen  luxirt  werden , so  dass  die 
Augenlider  hinter  dem  Augapfel  zu  liegen  kommen. 

Als  auf  ein  sehr  frühes  und  für  die  Diagnose  äusserst  wichtiges 
Symptom  hat  zuerst  v.  Graefe  auf  die  Incongruenz  zwischen  der 
Veränderung  der  Visirebene  und  der  Mitbewegungen  des  oberen  Augen- 
lides  hingewiesen.  Es  ist  oft  schon  dann  vorhanden,  wann  die  Protrusio 
bulbi  nicht  besonders  ausgesprochen  ist,  und  leicht  daran  zu  er- 
kennen,  dass  beim  Senken  des  Blickes  das  obere  Augenlid  zurück- 

^ M krampfartige  Contractionen  jener 

glatten  Muskelfaserschichten  angenommen,  welche  sich  nach  der 
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Entdeckung  von  Heinrich  Müller  im  oberen  Augenlide  des  Menschen 
vorfinden. 

Lässt  man  den  Augapfel  stark  nach  unten  rollen , während  man  mit 
den  Fingern  das  obere  Augenlid  ein  wenig  erhebt,  so  hat  man  beobachtet, 
dass  sich  in  manchen  Fällen  unter  dem  Augenlide  Fettkllimpchen  nach 
Aussen  vorwölbten.  Auch  werden  Erweiterung  der  Blutgefässe  und  cyanotische 
Verfärbung  der  Augenbindehaut  erwähnt.  Nicht  selten  fällt  die  beschränkte 
Beweglichkeit  des  Augapfels  auf,  ja  1 es  kann  zu  einer  ausgesprochenen  Augen- 
muskellähmung und  damit  zu  Doppeltsehen  kommen.  Der  vermehrten  Thränen- 
secretion  wurde  bereits  an  vorausgehender  Stelle  gedacht.  Wiederholentlich 
wurde  verminderte  Sensibilität  auf  der  Hornhaut  beschrieben.  Die  Angaben 
über  das  Verhalten  der  Pupillen  schwanken.  Manche  Autoren  geben  Er- 
weiterung , andere  Verengerung  der  Pupillen  an ; in  acht  von  mir  beob- 
achteten Fällen  bestand  drei  Male  Verengerung,  zwei  Male  bei  Kurzsichtigen 
Erweiterung  und  drei  Male  waren  die  Pupillen  überhaupt  nicht  verändeit. 
Von  Einzelnen  sind  Störungen  der  Accommodation  beobachtet  worden.  Bei 
der  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  findet  man  die  Netzhautvenen 
erweitert  und  geschlängelt.  Auch  wird  Hyperaemie  in  den  feineren  Gefässen 
der  Opticuspapille  gesehen.  Becker  fand  mehrmals  spontane  Pulsation  der 
Netzhautarterien. 

Mitunter  giebt  der  Exophthalmus  zu  sehr  schweren  Veränderungen  am 
Augapfel  Veranlassung;  denn  da  die  Augenlider  die  Aufgabe  haben,  durch 
ihre  Bewegungen  den  Augapfel  mit  Thränenflüssigkeit  zu  überspülen  und 
von  Fremdkörpern  zu  reinigen,  so  werden  sich  dann,  wenn  die  Lider  nicht 
mehr  im  Stande  sind,  den  Augapfel  zu  überdecken,  leicht  Vertrocknung, 
Entzündung  und  Ulcerationen  an  der  Cornea  und  Augenbindehaut  ent- 
wickeln, Dieselben  können  zu  Perforation  der  Hornhaut  und  zu  Verlust 
des  ganzen  Auges  führen.  Cornvell  behauptet  neuerdings  , dass  auch  rem 
trophische  (durch  den  Trigeminus  vermittelte)  Störungen  auf  der  Hornhaut 


Der  Anfang  des  Leidens  ist  in  der  Regel  ein  allmaliger, 
seine  Dauer  eine  chronische.  Fälle  mit  acutem  Beginn  kommen 
nur  selten  vor;  auch  gehört  es  zu  den  Ausnahmen,  wenn  die  Krank- 
heit mit  Fieber  einsetzt.  Noch  seltener  ereignet  es  sich  , dass  sie 
acuten  Verlauf  zeigt.  . , . 4 

So  hat  Solbrig  eine  Beobachtung  bei  einem  Kinde  beschrieben, 

Leiden  plötzlich  nach  vorausgegangener  geistiger  Aufregung  ^ ® 

Nacht  entstanden  war,  sich  jedoch  schon  nach  zwei  Tagen  verminderte  und 
Tage  später  ganz  und  gar  verschwunden  war. 

Sehr  gewöhnlich  finden  Exacerbationen  und  Remissionen  in  den 
Symptomen  statt.  Kommt  es  zu  Heilung,  so 
am  spätesten  rückgängig  zu  werdem  Erw^”7“‘'l 
mehrere  Beobachtungen,  in  welchen  Ehe  nnd  Wochenbett  Heil  g 

der  Zeit,  so  entwickelt  sich  meist  ein 

cachektischer  Zustand  nnd  die  Patienten  gehen  unter 
Kräfteverfall  zu  Grunde.  Bei  anderen  kommt  es  zu  btaiiungs 
frscheinnngen,  so  dass  die  Kranken  unter  efm 

scheinungen  sterben.  Auch  kann  der  Tod  durch  ® ^ 

treten,  oder  es  fuhren  intercurrente  Krankheiten  das  Lebe 

herbei. 


Aetiologie:  Geschleclit,  Alter.  Heredität.  Constitution.  Klima. 
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II.  Aetiologie.  Auf  das  Entstehen  von  Morbus  ßasedowii  ist 
das  Geschlecht  von  unverkennbarem  Einfluss.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  handelt  es  sich  um  Frauen,  so  dass  etwa  doppelt  so  viel 
Weiber  als  Männer  an  Morbus  ßasedowii  erkranken.  Auch  für  den 
Verlauf  der  Krankheit  ist  das  Geschlecht  nicht  ohne  ßedeu- 
tung , denn  meist  sind  die  Symptome  bei  Männern  stärker  aus- 
gesprochen, und  nach  v.  Graefe' s Erfahrung  kommen  bei  ihnen  auch 
öfter  schwere  Zerstörungen  am  Augapfel  vor  als  bei  Frauen, 

Eine  wichtige  aetiologische  Rolle  spielt  das  Lebensalter. 
Am  häufigsten  kommt  Morbus  ßasedowii  zwischen  dem  15.  bis 
30sten  Lebensjahre  zur  Entwicklung.  Handelt  es  sich  dagegen  um 
Männer,  so  gelangt  er  gewöhnlich  erst  in  noch  späterer  Zeit  zur 
Ausbildung,  ßei  Kindern  ist  die  Krankheit  selten ; v.  Dusch,  welcher 
kürzlich  die  ßeobachtungen  aus  der  Kindheit  gesammelt  hat,  konnte 
nicht  mehr  als  zehn  Fälle  in  der  Litteratur  auffinden,  zu  welchen 
er  einen  eilften  eigener  ßeobachtung  hinzugefügt  hat.  Das  jüngste 
Kind  war  2^/2  Jahre  alt. 

Vielfach  ist  H e r e d i t ä t im  Spiele,  So  beobachtete  Solbrig  bei 
einem  achtjährigen  Knaben  Basedow'' Bcke  Krankheit,  dessen  Mutter 
ebenfalls  an  Morbus  ßasedowii  (und  Geisteskrankheit)  litt.  Auch 
sahen  Romberg  und  Jüngken  zwei  Schwestern  an  Morbus  ßasedowii 
erkranken.  In  neuester  Zeit  beschrieben  Coutilena  und  namentlich 
Oesterreicher  ßeispiele  von  hereditärem  Morbus  ßasedowii.  Eine 
sehr  eingehende  Zusammenstellung  hat  Dejerine  in  seinem  interes- 
santen ßuche  über  die  Erblichkeit  von  Nervenkrankheiten  gegeben, 
aus  welcher  hervorgeht,  dass  die  Erkrankten  oft  aus  neuropathisch 
belasteten  Familien  stammen. 

Eine  grosse  aetiologische  Wichtigkeit  kommt  der  Consti- 
tution zu.  Zart  gebaute,  blonde,  blauäugige  Menschen,  hypochon- 
drische, hysterische,  nervöse  Personen,  Chlorotische  und  Anaemische 
sieht  man  besonders  oft  an  Morbus  ßasedowii  erkranken.  Sehr  häufig 
findet  man  bei  Frauen  Störungen  in  der  Menstruation,  ja!  man  hat 
die  Symptome  der  Krankheit  verschwinden  gesehen , sobald  die 
Menstruation  regelmässig  geworden  war. 

Auch  k 1 i m a t i s c h e E inf  1 ü s s e scheinen  nicht  ohne  ßedeu- 
tung.  Lebert  beispielsweise  fand  die  Krankheit  häufiger  in  ßreslau 
als  in  der  Schweiz  und  in  Frankreich,  und  Eulenburg  giebt  an,  sie 
an  der  Ostseeküste  öfter  als  inßerlin  gesehen  zu  haben.  Ich  selbst  habe 
während  meiner  2V2jährigen  Thätigkeit  in  Zürich  nicht  wenige  Fälle 
von  ausgebildetem  Morbus  ßasedowii  beobachtet , weit  mehr  als  in 
Königsberg,  ßerlin,  Jena  und  Göttingen. 

Als  unmittelbare  Veranlassung  gelten  schwächende  Ein- 
tiu^e,  psychische  Erregungen  und  Traumen,  namentlich 
Kopftraumen. 

ßasedowii  nach  acuten  Infectionskrankheiten,  z.  B.  nach 
in^  Exanthemen,  Darmblutung,  im  Wochenbett 

^ f V Onanie  und  übermässiger  körperlicher  An- 

und  SbLTnfrie  “langelhafte  Nahrung,  Darmkrankheiten  Leukorrhoe 

o;  A haben  mitunter  zu  Morbus  Basedowii  geführt  In  andermi  Fällnn 

Auch^V?rf®t  Schreck,  Kummer  und  Aehnliches  Ursache  der  Krankheit  gewesen 

ZnsammenEg“^g°estande?^E^  K “ Basedowii  in 

wenige  Tage  Einer  meiner.  Kranken  verspürte  die  ersten  Symptome 

g läge,  nachdem  er  eine  sehr  anstrengende  Bergpartie  ausgeführt  hattl  ^ 


Morbus  Basedowii.  Anatomische  Veränderungen. 


i 


222  Morbus  Basedowii.  Anatomiscue  Veränderungen. 

III.  Anatomische  Verändeningen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen sind  nicht  derart,  dass  sie  das  Wesen  der  Krankheit  mit 
Sicherheit  erschliessen. 

Am  Herzen  hat  man  mehrfach  hypertrophische  und  dilatative 
Veränderungen  vorgefunden.  Auch  Verfettung  des  Herzmuskels  und 
entzündliche  Erscheinungen  am  Endocard  sind  als  mehr  gelegent- 
liche Befunde  beschrieben  worden. 

In  der  Schilddrüse  wurden  aneurysmatische  Erweiterungen 
und  abnorme  Schlängelungen  der  Arterien,  sowie  varicöse  Er- 
weiterungen der  Venen  angetroffen.  Auch  sind  hyperplastische 
Zustände  sowohl  des  interstitiellen  Bindegewebes  als  auch  der 
eigentlichen  Drüsensubstanz  gesehen  worden.  Oft  ist  eine  stark 
seröse  Durchfeuchtung  des  ganzen  Organes  aufgefallen.  Verkalkung 
und  Cystenbildung  sind  meist  älteren  Datums  und  können  mit  Morbus 
Basedowii  kaum  in  unmittelbaren  Zusammenhang  gebracht  werden. 

An  den  Augen  ist  vielfach  beobachtet  worden,  dass  der 
Exophthalmus  an  der  Leiche  erheblich  vermindert  war.  Man_  wird 
das  kaum  anders  als  dadurch  erklären  können,  dass  übermässige 
Füllung  der  retrobulbären  Blutgefässe  und  seröse  Durchtränkmig 
des  Orbitalfettzellgewebes  nicht  selten  auf  die  Entwicklung  des 
Exophthalmus  grossen  Einfluss  haben.  Doch  ist  auch  mit  Sicher- 
heit eine  Vermehrung  des  retrobulbären  Fettzellgewebes  nach- 
gewiesen worden.  An  den  Augenmuskeln  hat  man  Verfettung  p- 
funden , welche  nicht  auf  die  starke  Spannung  der  Muskeln  zu  be- 
ziehen ist.  Arteriosclerotischp  Veränderungen  an  der  Arteria  opli- 
thalmica  dürften  mehr  zufälliger  Natur  sein. 

Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  der  Untersuchung  des 
Nervensystems  geschenkt.  Veränderungen  am  Rückenmark  sind  in 
einer  Beobachtung  von  Geigel  beschrieben  worden.  Der  Centralcanal  des 
Rückenmarkes  war  obliterirt  und  ausserdem  hatte 

eine  Wucherung  von  Neuroglia  stattgefunden.  Auch  war  die  starke  Injeehon 
der  Blutgefässe  des  Rückenmarkes  aufgefallen;  wohl  ohne  Frage  zufällige 

und  ffleichsriltige  Befunde.  . , 

\it  besonderem  Eifer  hat  man  auf  Veränderungen  im  Hai ssym- 

pathicus  und  in  seinen  Ganglien  gefahndet.  Sicher  ist,  ^ 

Lsedowii  ohne  jegliche  nachweisbare  Veränderung  an 

bestehen  kann.  Man  darf  daran  um  so  weniger  zweifeln,  als  daiubei  Lnter 
rchungen  von  Autoritäten  auf  dem  Gebiete  der  Nervenhistologie  beispie  1- 
ZL  von  Ranvier,  vorliegen.  In  anderen  Fällen  hat  man  rembliche  Fett- 
entwicklung in  dem  interstitiellen  Bindegewebe , Wucherung  des  letzteien, 
stärkere  Injection  der  Blutgefässe,  Atrophie  der  Nervenfasern  und  Glan?  len- 
zelLn  und  imgewöhnlich  reichliche  Pigmentirung  der  letzteren  heschriebmi 
doch  sind  nicht  alle  Beobachtungen  derart,  dass  sie  unanfechtbar  ^rsc 
Id  ausserdem  kommt  dergleichen  auch  bei  anderen  Zustanden  als  Morbus 

französisch.  Autoren  auf  das  häufige 
Vorkomln  Schwellung  der  trachealen  und  , b''ouch,a  len 

Lymphdrasen  hiugewiescu,  welche  den  Vagus  eompr.m.ren  und  lahmen 

sollten.  , 
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ausschliesslicli  auf  dem  unsicheren  Boden  von  Hypothesen  bewegt.  Wenn  ältere  Autoren 
gemeint  haben ; dass  Morbns  Basedowii  keine  Krankheitsspecies  ist,  sondern  dass  es 
sich  um  ein  rein  zufälliges  Zusammentreffen  von  Herzklopfen , fetrnma  und  Exoph- 
thalmus bei  Anaemischen  und  Chlorolischen  handelt,  so  wird  dem  heute,  wo  ein 
ausgedehntes  casuistisches  Material  vorliegt,  kaum  Jemand  mehr  beistimmen. 

Auch  hat  man  geglaubt,  die  Struma  als  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  des 
Leidens  auflassen  zu  müssen , wobei  dieselbe  durch  Druck  auf  den  Halssympathicus 
die  Erscheinungen  am  Herzen  und  Auge  auslösen  sollte.  Diese  Erklärung  ist  deshalb 
nicht  zutreffend,  weil  einmal  Struma  im  ganzen  Verlauf  von  Morbus  Basedowii  fehlen 
und  andererseits  keinesfalls  als  er.stes  Symptom  der  Krankheit  gelten  kann. 

Es  ist  uns  am  wahrscheinlichsten,  dass  Lähmungszustände  des  Sympathicus  die 
Ursache  der  Krankheit  sind.  Ans  einer  Erweiterung  der  Kranzgefässe  des  Herzens 
und  vermehrten  Fluxion  zum  Herzmuskel  dürfte  sich,  wie  zuerst  Fnedreich  ansgeführt 
hat,  die  beschleunigte  Herzbewegnng  erklären.  Erweiterung  der  Gefässe,  welche  der 
Glandula  thyreoidea  und  Orbita  angehören , führt  zu  Struma  und  Exophthalmus. 
Die  Erklärung  wird  jedoch  dadurch  keine  abgeschlossene,  dass  am  Auge  Erscheinungen 
auftreten,  welche  nicht  gut  anders  als  auf  Reizungszustände  sympathischer  Fasern  zu 
beziehen  sind.  Es  gehört  dahin  einmal  die  Contraction  der  glatten  Orbicnlarmnskeln, 
welche  die  Bewegung  des  oberen  Augenlides  hemmt,  und  ausserdem  hat  man  auch 
bei  Entstehnng  von  Exophthalmus  eine  krampfartige  Contraction  des  von  H.  Müller 
entdeckten  aus  glatten  Mn.skelfasern  bestehenden  Musculus  orbitalis  angenommen. 
Wenn  die  Autoren  auch  noch  Erweiterung  der  Pupille  als  ein  Reizphaenomen  des 
Sympathicus  aufgefasst  haben,  so  ist  dem  entgegeuzuhalten , dass  dieses  Symptom 
keinesfalls  constant  ist,  und  dass  es  überhaupt  nicht  bewiesen  erscheint,  dass  es  mit 
dem  Leiden  als  solchem  zusammenhängt.  Aus  den  angedeuteten  Schwierigkeiten 
kommt  man  dann  heraus , wenn  man  für  die  Reizung  der  orbitalen  sympathischen 
Fasern  nach  b^sondere^  Ursachen  sucht.  Wir  nehmen  diese  in  dem  Exophthalmus 
an  und  meinen,  dass  die  Protiusio  bulbi  ursprünglich  rein  vasomotorischer  oder 
paralytischer  Natur  ist,  dass  aber  durch  das  Hervortreten  des  Augapfels  und  durch 
die  Dehnung  sympathischer  Fasern  rein  local  diejenigen  Nervenbahnen  peripherisch 
gereizt  werden,  welche  die  glatte  Muskulatur  der  Orbita  versorgen. 

Einige  Autoren  sind  der  Meinung,  dass  von  Anfang  an  Reizungs-  und  Lähmungs- 
zustände des  Sympathicus  nebeneinander  bestehen.  Aber  Geigel,  welcher  diese 
Theorie  vor  Allem  ausgebildet  hat,  nimmt  den  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im  Sym- 
pathicusstrange , sondern  innerhalb  der  sympathischen  Rückenmarkscentren  an.  Er 
glaubt,  dass  sich  das  im  Halstheile  des  Rückenmarkes  gelegene  oculo-pupilläre  Centrum 
im  Zustand  der  Reizung  befindet,  während  das  unter  ihm  gelegene  vasomotorische 
gelähmt  ist. 

Benedikt  endlich  hat  den  Sitz  der  Erkrankung  noch  höher , in  die  Medulla 
oblongata  verlegt. 

Charcot  und  seine  Schüler  sind  geneigt,  Morbus  Basedowii  als  Ausdruck  einer 
allgemeinen  Neurose  aufzufassen  und  sie  etwa  der  Hysterie  an  die  Seite  zu  stellen. 

Bei  Kaninchen  war  Ftlehne  im  Stande,  durch  Reizung  der  Corpora  restiformia 
die  Symptome  von  Morbus  Basedowii  künstlich  hervorzurufen. 

Bei  den  auffälligen  Symptomen,  welche  Morbus  Basedowii  erzeugt  würde  es 
Wunder  nehmen  müssen , wenn  nicht  schon  von  älteren  Aerzten  auf  das  Leiden  auf- 
merksam gemacht  worden  wäre,  und  man  findet  in  der  That  Mittheilungen  bei  ihnen 
vor,  die  sich  nicht  anders  als  auf  Basedow’sche  Krankheit  beziehen  lassen.  Aber  erst 
V Basedow,  Arzt  in  Merseburg,  hat  im  Jahre  1840  die  Krankheit  eingehend  beschrieben. 
Die  Engländer,  zum  Theil  auch  die  Franzosen,  theilen  übrigens  das  Verdienst  der  Ent- 
deckung Graves  zu  und  sprechen  daher  auch  von  einer  Maladie  de  Graves,  Graves’ 
isease.  Uebrigens  kommt  noch  eine  Reihe  von  anderen,  nach  den  hervorstechendsten 
^mptomen  gewählten  Bezeichnungen  in  der  Litteratur  vor,  welche  wir  hier  kurz  an- 
lühren:  Glotzaugenkachexie  (v.  Basedow),  Glotzaugenkrankheit,  Struma  exophthalmica 
tjacüexia  ophthalmica,  Cardiogmus  strumosus  (Hirsch),  Tachycardia  strumosa  exoph- 


. Diagnose.  Die  Diagnose  der  Krankheit  ist  leicht,  wenn  alle 
arei  feymptome  vorhanden  sind.  Schwierigkeiten  können  dann  auf- 

Wol?’  bestehen. 

Werthvolle  und  leicht  erkennbare  Zeichen  erhält  man  am  Auffe 

wenn  man  auf  die  Dysharmonie  in  der  Bewegung  des  oberen  Augen- 
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lides  und  der  Visirebene  und  auf  den  spontanen  Puls  in  den  Netz- 
hautarterien  achtet. 

Diese  wichtigen  Symptome  sind  für  die  DifFerentialdiagnose 
auch  dann  entscheidend,  wenn  unabhängig  von  Morbus  Basedowii 
Struma  und  Exophthalmus  zufällig  neben  einander  bestehen,  letzterer 
vielleicht  in  Folge  von  Druck  seitens  einer  vulgären  Struma  auf 

den  Halssympathicus  entstanden. 

Ueberaus  häufig  kommen  bei  Anaemischen  und  Chlorotischen 
Anfälle  von  Herzklopfen  im  Verein  mit  Struma  vor,  doch  handelt 
es  sich  liier  nicht  um  eine  relativ  dauernde  Beschleunigung  der  Herz- 
thätigkeit,  sondern  es  treten  die  Herzklopfenanfälle  schnell  vorüber- 
gehend in  Folge  von  körperlichen  und  geistigen  Erregungen  auf. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  dauernde  und 
sichere  Heilung  nicht  besonders  günstig.  Mitunter  sind  die  Symp- 
tome Jahre  lang  verschwunden,  um  dann  plötzlich  und  unerwartet 
von  Neuem  aufzutreten  und  den  Glauben  an  Heilung  zu  Sclianden 

zu  machen.  ■ 

Im  Allgemeinen  hat  man  die  Prognose  bei  Männern 

ernster  zu  stellen  als  bei  Frauen.  Es  gilt  das  nicht  nur  für  das 
Gesammtleiden , sondern  auch  für  die  Localsymptome,  namentlich 

für  die  Erkrankungen  des  Auges.  , , -i 

Bei  Frauen  wird  man  zur  Ehe  eher  zu-  als  abrathen , 
wie  früher  erwähnt , Beobachtungen  bekannt  sind , in  welclien  sic 
nach  der  ersten  Schwangerschaft  alle  Symptome  verloren. 


VI  Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  Morbus  Basedowii  kommen 
allgemeine  und  locale  Mittel  in  Betracht;  jene  zielen  auf  die  Be- 
seitigung der  Dyskrasie , diese  auf  die  Entfernung  von  besonderen 

Localg^mptomen  Allgemeinbehandlung  stellen 

wir  den  längeren  Gebrauch  von  Jodeisen  und  Gal  vanisation 
des  Halssympathicus  obenan.  Bei  jener  Dame,  deren  Pulscurve 
im  Vorausgehenden  wiedergegeben  ist,  und  die  in  einem  sehr  desolaten 
Zustande  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  brachten  die  beiden 
genannten  Mittel  einen  überraschend  schnellen  und  dauernden  Erfolg. 
^ Man  gebe : Rp.  Ferri  jodat.  saccharat.  5-0,  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut. 
f nil  Nr  50.  DS.  2stündl.  1 P.,  oder  Rp.  Ferri  jodati  saccharat.  0-1,  Sacch. 
0-5  Mfp  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  2stündl.  1 P.,  oder  Rp.  Syrup.  fern  jodat  Syrup. 
sin.pl.  aa.  25-0.  MD8.  3 Mate  tägl.  1 Theelaffel  «ö«  Rp.  Fern  1“^  l»'«. 
Kalii  jodat.  5-0.  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  50.  DS.  3 Mal  tägl. 

1 P.  nach  dem  Essen.  . , , . ..p, 

Zur  Galvanisation  bediene  man  sich  schwacher  Strome  (5  bis  10 

Elemente)  und  galvanisire  täglich  zwei  Minuten  lang  mit  dem  aufstei^nden 
Lome  dis  obefe  Halsmark,  d.  h.  - Pol  hoch  oben  im  Nacken  -f  M 
zwischen  den  Schulterblättern.  Ausserdem  lasse  man  den  -h 
Halswirbelsäule  stehen  und  galvanisire  mit  dem  --  Pol 
lang  den  Sympathicus  und  Vagus  am  Halse,  indem  man  den  P 
hoch  oben  in  die  Fossa  auriculo-maxillaris  fest  hineindrückt  und  sic 
allmäiriängs  der  inneren  Seite  des  Kopfnickers  dem  Schlüsselbeine  näh  b 
A.uch  hat  man  noch  Querströme  durch  die  Processus  mastoidei  versucht,  um 
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die  Medulla  oblongata  galvanisch  zu  treffen  (selbstverständlich  schwache 
Ströme). 

Von  anderen  Mitteln  erwähnen  wir  Eisenpraeparate , China, 
Arsenik  , Bromkalium , Belladonna , Secale  cornutum  und  Nervina 
überhaupt. 

Auch  können  Landaufenthalt  oder  Aufenthalt  im  Gebirge  oder 
an  der  See  grossen  Nutzen  bringen,  desgleichen  Trinkeuren  von 
Eisen  wässern , bei  Pastösen  Trauben-  und  Molkencuren  und  unter 
Umständen  Kaltwassercuren.  Desfios  versuchte  Duboisin  (O’OOOö  bis 
O’OOl  pro  die  subcutan)  und  sah  danach  wenigstens  vorübergehend 
Erfolg.  Namentlich  soll  dadurch  die  Struma  sehr  vortheilhaft  beein- 
flusst werden. 

Bei  Erauen  mit  Menstruationsbeschwerden  suche  man  den 
Monatsfluss  durch  reizende  Fussbäder , Schröpfköpfe  an  die  Ober- 
schenkel und  Aehnl.  in  Ordnung  zu  bringen  (vergl.  Bd.  I,  pag.  204). 

Besondere  Schädlichkeiten  — zu  lange  Lactation,  körperliche 
oder  geistige  Aufregungen  — sind  zu  entfernen ; auch  hat  man  für 
kräftige  und  leichte  Kost  zu  sorgen.  Meigs  legt  grosses  Gewicht 
auf  andauernde  Bettruhe. 

Benard  sah  in  drei  Fällen  schnelle  Besserung  nach  Entfernung  der  Thyreoidea 
(Thyreoidectomie),  sowie  nach  Verkleinerung  der  vergrösserten  Drüse  durch  Cauterisation 
und  Durchführung  eines  Setaceum.  Er  empfiehlt  das  Verfahren  namentlich  dann, 
wenn  Vergrösserung  der  Schilddrüse  den  Anfang  des  Leidens  macht.  Auch  Beim  giebt 
neuerdings  davon  gute  Erfolge  an,  doch  sind  seine  Beobachtungen  diagnostisch  sehr 
zweifelhaft. 


Unter  den  Loealsymptomen  kann  zunächst  Herzklopfen  eine 
besondere  Behandlung  herausfordern.  Man  versuche  dagegen  Eis- 
beutel auf  die  Herzgegend  und  Digitalis  (2:  200  2stündl.  1 Ess- 
löfpel),  doch  hat  man  sich  gerade  von  letzterem  Mittel  nicht  allzu- 
viel zu  versprechen.  Bogojowlenki  sah  von  der  Tinctura  Conval- 
lariae  majalis  (3  Male  tägl.  20  Tropfen)  guten  Erfolg,  während 
Gerhardt  Natrium  choleinicum  (vergl.  Bd.  J,  pag.  204)  empfahl. 

Gegen  die  Struma  hat  man  mehrfach  J o dp  r a ep  ar  at e (Sol. 
Kalii  jodati  10  ; 200,  3 Male  tägl.  1 Essl.,  oder  Tinctura  Jodi  l'O, 
Aq.  dest.  200,  3 Male  tägl.  1 Essl.)  angewendet.  Man  muss  jedoch 
damit  ausserordentlich  vorsichtig  verfahren,  da  man  schwere  Formen 
von  Jodismus  eintreten  gesehen  hat.  Auch  hat  man  einen  galvanischen 

Strom  quer  ^ durch  die  Struma  geleitet  oder  ihr  nur  den  Pol 

eines  galvanischen  Stromes  applicirt. 

Zur  Heilung  des  Exophthalmus  empfahl  v.  Graefe  Jodbepin- 
selungen (Tinct.  Jodi,  Tinct.  Gallarum  aa.  ÖU.  MDS.  Aeusserlich) 
oder  Jodsalbe  (Ung.  Kabi  jodat.  5-0.  DS.  Aeusserlich)  auf  das  obere 
Aupnlid.  Ist  der  Exophthalmus  so  hochgradig,  dass  die  Lider  nicht 
mehr  im  Schlafe  geschlossen  werden  können,  so  säubere  und  befeuchte 
man  die  Oberfläche  des  Auges  vier  Male  am  Tage  mittels  warmen 
vVass^s,  lauer  Milch  oder  verdünnten  Glycerins  und  lege  zeitweise 
zu  ® hochgradigen  Fällen  rieth  7/.  Graefe 


welche  *d"en^  ^ ® ® Koronararterien.  Der  grossen  Bedeutung 

ichhorst,  Speoielle  Pathologie  nnd  Therapie.  I.  3.  Aufl. 
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meist  unüberwindlichen  diagnostischen  Schwierigkeiten  nur  selten  als  solche  Gegen- 
stand  ärztlicher  Behandlung  werden,  so  würden  wir  es  doch  für  ungerechtfertigt 
halten  ihrer  an  diesem  Orte,  wenn  auch  nur  mit  wenigen  Worten , nicht  gedacht  zu 
haben.  Bei  einem  Organ,  wie  das  Herz,  dessen  wichtigste  Function  eine  geregelte 
und  kräftige  ununterbrochene  Thätigkeit  ist,  erscheint  es  wohl  selbstverst^dhch,  dass 
schwere  Beeinträchtigung  der  Herzarbeit  eintreten  wird , sobdd  durch  Verengerung 
oder  Verschluss  von  Ernährungsgefässen  die  Blutzufuhr  zum  Herzmuskel  nothleidet. 
Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Folgen  des  Verschlusses  der  Coronarartene^^^ 
bei  Thieren,  wie  sie  zuerst  von  Erichsen  und  Pannm,  dann  von  z-.  neuerdin^^^ 

von  Samuelson.  Cohnheim  r/.  Schulthess,  S^e,  Bochefontatnc  Rotmy  ausgefuhrt  wurden 
haben  in  der  That  ergeben , dass  nach  Compression  der  Coronararterien , oder  bei 
Sbindurg  und  küLtlich  gesetzten  Embolien  die  Herzbeweguug  unregelmassig 
wird  und  bald  irreparabel  stillsteht.  Damit  stimmen  klinische  Erfahrungen  oberem 
denn  man  kennt  plötzliche  Todesfälle,  als  deren  Grund  bei  der  Section  nichts 
anderes  als  Verengerung  der  Kranzarterien,  meist  in  Folge  von  Atherom,  seltener 
von  Embolie  gefunden  wurde.  Nicht  damit  zu  verwechseln  sind  solche  unvermutheten 
Todeffälle,  wo  die  Herzbewegungen  nach  Bersten  eines  Aneurysmas  der  Kranzarterien 
in  Folge  von  Haemopericard  plötzlich  Stillstehen. 

^In  anderen  Fähen  stellen  sich  bei  Stenosirnng  der  ^ 

T a T,  ilpr  TT  erv  kraft  ein,  bald  mit  subacutem,  bald  mit  chro- 

nischem Verlauf  Ausserordentlich  häufig  kommt  es  dabei  zu  asthmatischen  Beschwerden, 
rXdTsctn  Ullen , S.auu.gs.rÄ.g.n  und  /y»P  ™ 

Mvocarditis  Man  ersieht  daraus,  dass  die  Beurtheilung  derartiger  Falle  sehr  schwierig 

In  dem  durch  den  Ttombus  von  der  Blutzifiuhr  ahgescnn^^^^^^  Geht  die  Thromben- 
Herzmnskels  bilden  sich  Eischeinungen  . , Zeichen  von  haemorrhagischem 

bildung  ziemlich  plötzlich  vor  sich,  VrzmuskX^^^^ 

Infarct  -it  nekrotischen  Vorgängen  verbi^^^^^^^^^^^  g.  ^ ,,, 

wird  unter  Umstanden  dadurch  zur  Ursacn  t„  anderen  Fällen  da- 

Erweichnngsherd  durchbrochen  wird  un  ^ggjjgrdes  und  bildet  sich  an 

gegen  erfolgt  eine  allmälige  R^rpt^  H^ir  wlr' doch  bei  Besprechung  der 
seiner  Stelle  eine  myocarditische  ^ tt_„ Aceit  nicht  selten  mit  Veränderungen  an 
Myocarditis  hervorgehoben,  dass  die  ^ 

den  Coronararterien  und  zeigt  ^ ein  chronisches  Herzaneurysma; 

solches  Herz  dilatirt  und  Zn  Sclerose  und  Atherom  der 

SÄ  rS 

Lebensjahres  und  erfahrungsgemass  häufiger  b ^ ^au  es  mit  Alkohol- 
scheint Heredität  im  Spiel  zu  sein  thun.  Bei  der 

missbrauch,  Gicht,  Syphilis  oder  mit  ^ ® Grad  vonVahi  scheinlichkeit  wird 

Diagnose,  welche  man  kaum  Uber  ei^g^^^  den  Nachweis  von  Sclerose 

stellen  dürfen,  hat  “^n  namentlich  berücksichtigen.  Hat  der  zweite  Ton  über 

und  Atherom  an  peripheren  Arten  „„jjjtischen)  Charakter , so  deutet  das  auf 

den  Aortenklappen  Aortenklappen)  hin,  und  man  wird  etwaige 

Arteriosclerose  der  Aorta  (bei  ®“i^°hLitig  ^bestehende  Sclerose  der  Coronar- 

»ich  «ic  .y..p.o»atlseh,  d.  b.  je  »acbd.m  d,c 
Bekämpfung  von  Stenocardie,  Myocarditis  -u.  s.  . 


Abschnitt  V. 


Krankheiten  der  Aorta. 


1.  Acute  Entzündung  der  Aorta.  Endaortitia  acuta. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  In  seltenen  Pallen  kommen  auf  der  Innenfläche 
der  Aorta  ähnliche  anatomische  Veränderungen  wie  auf  dem  Endocard  bei  verrncöser 
Endocarditis  vor.  Es  haben  sich  zellen-  und  gefässreiche  Erhebungen  auf  der  Aorten- 
intima  gebildet  auf  welche  sich  Thromben  absetzen.  Bei  mikroskopischer  üntersnchnng 
werden  aber  auch  in  der  Adventitia  nnd  Muskularis  der  Aorta  Eundzellenan- 
haufungen  gefunden  welche  sich  vielfach  in  nächster  Umgebung  von  erweiterten 
tetassen  halten  Die  beschriebenen  Veränderungen  bestehen  meist  nur  im  An- 
fangstheile  der  Aorta  und  finden  sich  mitunter  neben  gleichsinnigen  Zuständen  an 

wM.d  hestehen^  daneben  Zeichen  von  chronischer  Endaortitis, 

welche  wohl  für  die  acute  Entzündung  eine  gewisse  Praedisposition  verleiht. 

II.  Aetiologie.  Die  acute  Aortitis  findet  sich  zwar  schon  bei  den  ältesten 
medicmischen  Schriftstellern  erwähnt,  doch  giebt  es  nur  wenige  zuverlässige  und 
reine  Beobachtungen.  Vielfach  hat  man  früher  die  cadaveröse  Imbibitionsröthe  der 
Aortenintima  für  eine  ventable  Entzündung  gehalten.  Andererseits  sind  in  der  neuesten 

fignrireii  unter  den  aetiologischen.  Momenten 

einstellen,  weil  die  Aortenwand  bei  ifpr  iior  ’ ° systolische  Geräusche 

HS:  " 

keitsdiagnose  wird  entschliessen  mögen.  '''Wahrscheinlich- 

namentlich  komm*en’  in^BetmchTEi^^^^  ®'“**P^Jogistische  sein  müssen 

Digitalis  mit  Nitrum.  ® * Schröpfköpfe,  Vesicantien  und 
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2.  Chronische  Entzündung  der  Aorta.  Endaortitis  chronica. 


(Endacyrtitis  chronica  deformans.  Arteriosclerosis  aortae.  Ätheroma  aortae.) 


I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  chronische  Endaortitis 
führt  zur  Bildung  von  Verdickungen  und  beet-  oder  hügelartigen 
Erhebungen  auf  der  Aortenintima,  welche,  je  nach  ihrem  Alter  grau 
durchscheinend,  wie  gallertig,  oder  sehnig  weiss  oder  knorpelgelb 
aussehen.  Bald  steigen  sie  ganz  allmälig  an,  bald  bieten  sie  steil  ab- 
fallende Bänder  dar.  Selbstverständlich  gewinnt  dadurch  die  Innen- 
fläche der  Aorta  eine  unregelmässig  höckerige  und  hügelige  Be- 
schaffenheit. Am  ausgedehntesten  und  frühesten  pflegen  sich  die 
geschilderten  Veränderungen  am  Anfangstheile , an  der  Aorta 
ascendens  und  an  dem  Aortenbogen  auszubilden,  späterhin  ziehen 
sie  sich  vielfach  mehr  und  mehr  nach  abwärts , aber  umsomehr 
abnehmend,  je  näher  man  sich  der  unteren  Theilung  der  Abdominal- 
aorta  nähert.  Mit  Recht  hat  Virchow  hervorgehoben,  dass  sie  sich 
namentlich  an  solchen  Stellen  finden,  gegen  welche  der  Blutstrom 
besonders  lebhaft  anprallt,  so  an  den  Abgangsstellen  der  intercostal- 

Nicht  selten  stellen  sich  an  den  verdickten  Stellen  secundare 
Veränderungen  ein.  Es  bildet  sich  in  ihnen  Verfettung  aus,  un  so 
bekommt  man  es  mit  einer  Art  von  fettig-breiigem  Herd  t™, 
welchen  man  als  Atherom  zu  bezeichnen  pflegt.  _ Zuerst  bricht  der 
fettige  Detritus  aus  der  Tiefe  durch  die  Intima  hindurch  und 
mischt  sich  dem  Blutstrome  bei.  Es  bleibt  alsdann  an  seiner  Stelle 
eine  Höhle  zurück,  welche  durch  das  Blut  ausgespult  wn’d 
atheromatöses  Geschwür  bildet.  Hier  setzen  sich  häufig  Thromben 
ab,  namentlich  an  den  Rändern  des  Geschwüres.  Sind  dagegen  ^ 
Eettherde  mehr  oberflächlich  gelegen,  reisst  die  Endotheldec 
der  Intima  ein,  das  Blut  spült  den  zu  Tage 

es  bildet  sich  auf  diese  Weise  eine  atheromatose  oder  fttige  Usur 
der  Aortenintima,  auf  welcher  ebenfalls  Thromben  zur  Abscheidung 

der  Verfettung  kommt  es  nicht  selten  in  den  verdickten 
Stellen  der  Aortenintima  zur  Verkalkung,  seltener  zu 
Verknöcherung.  Man  begegnet  demnach  au  er  q- 

Aorta  Kalkplättchen,  ja!  in  manchen  Fallen  ist  f ° 

ferenz  der  Aorta  auf  mehr  oder  minder  weite  Entfernung 

"nSd“?t3  Aorta  kommen  stellen- 

weise  Verdickungen  und  in  der  Media  auch  Verkalkungen  \oi, 
Dinge,  welche  ebenfalls  mit  chronischen 

saZ;nhang  stehen.  Oft  fällt  die  Aorta  durch  ein  ^ 
weites  Lumen  auf  und  beim  Durchschneiden  bleibt  sie  klaffend  otie 

'*'’““sehr  häufig  finden  sich  die  gleichen  Veranclerungen  auch  an 
anderen  Blutgefässen,  ja!  man  bekommt  es  “«ht  seto  ““  ^ 

allgemeinen  Arteriosclerose  zu  thun.  Arterien  auf- 

Häufigkeitsscala  für  die  Arteriosclerose  der  einzelnen 
gestellt:  Aorta  ascendens,  Arcus  aortae,  Aorta  tboiaeica. 
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dominalis,  Arteriae  lienalis,  iliacae,  cruralis,  coronariae  cordis,  Gehirn- 
arterien, Arteriae  nterinae,  brachiales,  spermaticae  internae.  Carotis 
communis  und  Hypogastrica.  Die  Arteriae  coeliaca , coronaria  ven- 
triculi,  hepatica  et  mesaraica  sind  nur  selten,  am  seltensten  die 
Pulmonalarterie  ergriffen.  Doppelseitige  Arterien  sind  in  der  Regel 
gleichzeitig  erkrankt,  doch  sind  Ausnahmen  von  dieser  Regel  nicht 
unbekannt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  arteriosclerotischen 
Herde  lehrt,  dass  der  Process  in  der  Intima  der  Aorta  mit  Aufquellung  des  Grund- 
gewebes  und  Vermehrung  der  zelligen  Elemente  beginnt.  Dazu  scheint  sich  eine 
Einwanderung  von  Rundzellen  aus  den  Ernährungsgefässen  der  Adventitia  und  Media 
hinzuzugesellen.  Nach  Köster  soll  der  Process  sogar  immer  mit  einer  Mesarteriitis  beginnen, 
welche  zur  Anhäufung  von  Rundzellenherden  in  der  Umgebung  der  Vasa  vasorum 
führt.  Dadurch  kommt  es  dann  in  der  Media  zur  Bildung  von  bindegewebigen  Schwielen, 
auf  deren  Kosten  Muskelsubstanz  untergeht.  Jedenfalls  erhellt  daraus,  dass  die  Arterio- 
sclerose  mit  Verlust,  sowohl  der  Elasticität  als  auch  des  activen  Contractionsvermögens 
der  Arterien  verbunden  ist.  Wie  bereits  erwähnt,  kommt  es  auch  in  der  Media  zu 
Verkalkung  der  Muskelzellen,  so  dass  das  Arterienrohr  streckenweise  kalkige  Auf- 
treibungen oder  Höcker  zeigt.  Auch  Verfettung  von  Muskelfasern  ist  beschrieben 
worden.  Wie  in  der  Media,  so  werden  auch  in  der  Adventitia  Entzündungsherde  nahe 
den  Vasa  vasorum  angetroffen. 

Tritt  in  den  Entzündungsherden  der  Intima  Verfettung  ein,  so  beobachtet 
man  hier  neben  einzelnen  Pettkörnchenzellen  fettigen  Detritus,  Cholestearintafeln  und 
Fettsäurenadeln. 

Ob  der  Anfang  des  Leidens  in  allen  Fällen  entzündlicher  Natnr  ist,  erscheint 
noch  unerwiesen. 


II.  Aetiologie.  Die  chronische  Endaortitis  gehört  zu  den 
Altersveränderungen.  Bei  Personen  jenseits  des  40sten Lebens- 
jahres kommt  sie  mit  jedem  Jahrzehnt  häufiger  und  häufiger  zur 
Entwicklung , obschon  Beobachtungen  bekannt  sind , in  welchen 
Personen  das  neunzigste  Lebensjahr  hinter  sich  hatten  und  dennoch 
frei  von^  den  in  Rede  stehenden  Veränderungen  waren. 

Bei  Männern  begegnet  man  dem  Leiden  öfter  und  aus- 
gebreiteter als  bei  Erauen , wohl  deshalb , weil  sich  Männer  den 
Schädlichkeiten  häufiger  aussetzen , welche  Arteriosclerose  auch 
schon  in  jüngeren  Jahren  im  Gefolge  haben. 

Zu  solchen  Schädlichkeiten  rechnet  man  namentlich  den  über- 
mässigen Genuss  von  Tabak  und  Alkohol,  wozu  noch  Blei- 
vergiftung kommt.  Man  kann  diese  Form  wohl  auch  als  toxische 
Lndaortitis  benennen. 


Ihr  nahe  verwandt  dürfte  diejenige  sein,  welche  mit  Gicht 
und  Diabetes  mellitus  in  Verbindung  steht.  Hat  man  doch 
mitunter  in  den  Auflagerungen  der  Aortenintima  harnsaure  Salze 
nachweisen  körnen  Auch  Fettleibigkeit  nud  nach  Beneke 
ArteriosMe  ^ ^ ^ ° ^ ^ ^ ^ ^ ^ unterhalten  aetiologische  Beziehungen  zur 

sie  zn^F^rlTrf Syphilis  nachgesagt,  dass 
Bri>h^^?T^'^'®  cbronica  fuhrt.  Sicher  ist,  dass  man  bei  Morbus 
■“’^^Sbtii  häufig  Arteriosclerose  beobachtet. 

An,Wld,.r..  begünstigt  die 

3“  'w di*-“*,  bald  vielleicht  dadurch, 

sich  rnf  era^l  hervorruft,  an  welche 

sclero  ransrhHesst  Erhöhung  des  Blutdruckes  Arterie- 
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Semmars  giebt  an , dass  Einathmungen  von  heisser  Luft  zu  Arteriosclerose 
führen,  daher  ihr  häufiges  Vorkommen  bei  Heizern,  Köchen  und  Bäckern, 

III.  Symptome  uiid  Diagnose.  Die  dironische  Endaortitis  bleibt 
nicht  selten  während  des  Lebens  unerkannt,  dann  nämlich,  wenn 
sie  weder  zu  gröberen  Circulationsstörungen , noch  zu  consecutiven 
Veränderungen  am  Circulationsapparate  oder  an  anderen  Organen 
geführt  hat. 

In  anderen  Fällen  werden  locale  Veränderungen  an 
der  Aorta  selbst  beobachtet.  Wir  erwähnen  nnter  denselben  zu- 
nächst einen  eigenthümlich  klingenden  (tympani tischen)  Charakter 
des  zweiten  (diastolischen)  Aortentones.  Derselbe  kommt  nur  dann 
vor,  wenn  die  Aortenklappen  selbst  von  arteriosclerotischen  Ver- 
änderungen frei  sind,  und  entsteht  wahrscheinlich  in  Folge  von 
eigenthümlichen  Resonanzerscheinungen  innerhalb  der  arteriosclero- 
tisch  veränderten  Aorta.  Der  erste  Ton  fällt  nicht  selten  durch 
dumpfen  Charakter  auf,  oder  wird  späterhin  durch  ein  systolisches 
Geräusch  ersetzt,  weil  die  Aortenwand  zur  Zeit  der  herzsystolischen 
Füllung  regulärer  Schwingungen  nicht  fähig  ist.  Zuweilen  gelingt 
es  mittels  Percussion  eine  Erweiterung  der  aufsteigenden 
nachzuweisen,  welche  sich  durch  eine  abnorme  Dämpfung  verräth  die 
sich  über  dem  Manubrium  sterni,  namentlich  längs  seines  rechten 
Randes  findet.  Auch  gelingt  es  mitunter  durch  Druck  mit  den 
Fingern  von  der  Fossa  jugularis  aus  den  höher  als  gewöhnlich 
stehenden  Aortenbogen  zu  erreichen  und  an  demselben  Hocker  und 
Verhärtungen  durchzufühlen.  Ebenso  kann  es  bei  schlaffen  Dauc  - 
decken  möglich  werden,  die  gleichen  Veränderungen  an  der  Bauch- 
aorta durchzufühlen.  Zuweilen  werden  Aneurysmen  der  A orta  daraut 
hinweisen,  dass  arteriosclerotische  Zustände  bestehen,  oder  _ seltener 
Erscheinungen  von  Embolie  der  Aorta  auf  Thromben  hinweisen, 
die  sich  von  atheromatösen  Stellen  losgelöst  haben.  Auch  Rup  ur 

der  Aorta  hängt  häufig  mit  yorangegangener  Arteriosclerose  zu- 
sammen. (Genaueres  vergl.  in  einem  folgenden  Abschnitt.) 

Jedoch  werden  mitunter  an  der  Aorta  selbst  Veranderimgen 
vermisst,  während  Erkrankungen  des  Herzens 
auf  Endaortitis  chronica  hinlenken.  Dahin  gehört  die  allmalige  En^^^^ 
Wicklung  von  Klappenfehlern  des  Herzens  welche  im  höheren  Altei 
zu  Stande  kommt,  ohne  dass  andere  Ursachen  fi^  eine  Endocar^tis, 
(verffl  Bd  I,  pag.  25)  vorausgegangen  sind.  Der  Zusammenhan 
zwischen  der  chronischen  Endaortitis  und  den 

dadurch  eeffeben,  dass  sich  die  Arteriosclerose  nicht  selten  aut  das 
Endocard^ fortsetzt,  hier  ebenfalls  zu  Verdickungen  und  damit  z^u 
Functionsstörungen  der  Klappen  führt.  Am 

Semilunarklappen  der  Aorta  an  die  Re.he,  seltener  wird  ^ 
klanne  betroffen.  An  beiden  Klappe  napparaten  abei  kommt  es 
häufiger  zur  Schlussunfähigkeit  der  Klappen  als 
des  Klappenostiums.  Zuweilen  versteckt 
den  Zeichen  von  Dilatation  und  H^ertrophie 

welche  vielleicht  während  des  Lebens  als  idiopathische  Herz^ 

trophie  (vergl.  Bd.I,  pag.  167)  angesehen  wird  und  unter  zun^ 

Erscheinungen  von  Insiifficienz  der  Herzkraft  zum  Tode  fuh  . 


Symptome.  Diagnose. 


231 


man  überlegt,  dass  in  Folge  der  Verdickungen  der  Aortenwand 
das  Arterienrobr  weniger  dehnungsfähig  ist,  dass  aber  ausserdem 
durch  die  Veränderungen  in  der  Aortenintima,  vor  Allem  aber 
durch  Verlust  von  Muskelelementen  die  Contractilität  des  Arterien- 
rohres vermindert  ist,  womit  ein  Theil  der  Kräfte  für  die  ßlut- 
bewegung  fortfällt,  so  versteht  man  leicht,  dass  dem  linken  Ven- 
trikel eine  vermehrte  Arbeit  zugemuthet  wird , welcher  er  nicht 
anders  als  durch  Dilatation  und  Hypertrophie  nachzukommen  im 
Stande  ist.  Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  dass  auch  chronische 
Myocarditis  mit  Arteriosclerose  in  Zusammenhang  stehen  kann,  denn 
an  die  chronische  Entzündung  der  Aorta  schliesst  sich  leicht  eine 
solche  der  Coronararterien  an  und  diese  wiederum  führt  zu  chroni- 
scher Entzündung  des  Herzmuskels  selbst  (vergl.  Bd.  I,  pag.  187). 
Dass  die  Erscheinungen  von  Stenocardie  häufig  mit  Atherom  der 
Aorta  Zusammenhängen,  wurde  Bd.  I,  pag.  212,  erwähnt. 

Für  die  Erkennung  einer  Endaortitis  chronica  wichtig  sind 
gleiche  Veränderungen  an  den  peripheren  Arterien.  Aber  wenn 
man  auch  wohl  annehmen  darf,  dass  Endaortitis  chronica  besteht, 
falls  man  Arteriosclerose  an  den  peripheren  Arterien  nachzuweisen 
vermag,  so  ist  der  umgekehrte  Schluss  selbstverständlich  durchaus 
irrig , dass , wenn  die  peripheren  Arterien  unverändert  erscheinen, 
auch  die  Aorta  unversehrt  sein  muss.  Die  Arteria  cubitalis  zeigt  in 
der  Ellenbogenbeuge  häufig  lebhafte  Schlängelungen  und  Pulsationen. 
Auch  vermag  man  nicht  selten  an  ihr  knotenförmige  Verdickungen 
und  Verkalkungen  nachzuweisen.  Die  Hadialarterie  bietet  häufig 
gleichfalls  lebhafte  Schlängelungen  dar.  Mitunter  sind  ihre  Wände 
so  verdickt  und  durch  Verkalkung  so  wenig  ausdehnungsfähig,  dass 
man  zwar  dauernd  das  Arterienrohr,  aber  keine  Pulsationen  in  ihm 
fühlt.  Oft  folgen  sich  die  einzelnen  Kalkringe  so  nahe  aufeinander, 
dass  man  beim  Hinüberfahren  die  Empfindung  hat,  wie  wenn  man  über 
die  Trachea  eines  kleinen  Vogels  den  Finger  gleiten  lässt.  Vergleicht 
man  Hadialpuls  und  Spitzenstoss  miteinander,  so  erscheint  ersterer 
oft  ungewöhnlich  spät , ein  Beweis , dass  die  Blutströmung  ver- 
langsamt ist,  was  sich  aus  dem  Verlust  an  Elasticität  des  Arterien- 
rohres leicht  erklärt.  Zuweilen  treten  symmetrische  Pulse  ver- 
schieden stark  und  ungleichzeitig  auf,  was  daran  liegt,  dass  oft 
die  Gefässe  auf  der  einen  Körperseite  stärker  verändert  und  nament- 
lich verengt  sind.  Häufig  erscheint  der  Puls  in  Folge  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  ungewöhnlich  hart.  Nimmt  man 
eine  sphygmographische  Aufnahme  des  Pulses  vor , so  machen  sich 
Pulscurve  Veränderungen  bemerkbar , welche  auf  eine 
Elasticitätsabnahme  des  Arterienrohres  liinweisen ; die  Elasticitäts- 
elevationen  fehlen  oder  sind  wenig  ausgesprochen , die  Pulscurve 
zeigt  tarde  Eigenschaften  und  häufig  lässt  sie  Anakrotismus  er- 
kennen (vergl.  Fig.  51). 

Gar  oft  ist  man  im  Stande,  bestehende  Arteriosclerose  gewisser- 
maassen  vom  Gesicht  abzulesen,  indem  die  Temporalarterien  durch 
ungewöhnlich  lebhafte  Schlängelungen  und  Pulsationen  auffallen 
Auch  die  Oarotiden  erscheinen  beim  Betasten  hier  und  da  verdickt 
und  verhärtet.  Zuweilen  zeigen  sie  aneurysraenähnliche  Erweitern 
auch  haben  sich  wohl  ear  in  ihnen  Thromben 


gar 


gebildet , 


mngen ; 
so  dass 
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ihre  Pulsationen  abgeschwächt  erscheinen  oder  auf  der  besonders 
erkrankten  Seite  ganz  vermisst  werden. 

Allein  das  Bild  der  Arteriosclerose  ist  ^ noch  lange  nicht 
erschöpft , wenn  neben  der  Endaortitis  eine  ausgedehntere 
Arteriosclerose  besteht.  Der  Grreisenbrand  der  Extremitäten  ist  meist 
auf  Arteriosclerose  zurückzuführen , die  durch  zunehmende  Ver- 
engerung des  Arterienrohres  unter  Thrombosenbildung  zu  mehr  oder 
minder  vollkommenem  Verschlüsse  von  Ernährungsgefässen  geführt 
hat.  Oder  die  Erscheinungen  der  chronischen  Nephritis,  der  senilen 
Lebercirrhose , der  Encephalorrbagie  oder  Enibolie  und  Thrombose 
von  Hirnarterien  hängen  oft  mit  arteriosclerotischen  Veränderungen 
zusammen.  Auch  Schwindel  und  Gedächtnissschwäche,  an  denen  das 
höhere  Alter  oft  leidet , dürften  wohl  als  Folgen  gestörter  Er- 
nährung des  Gehirnes  aufzufassen  sein.  . ^ rz  •. 

Geringe  Grade  der  Endaortitis  chronica  können  lange  Zieit 
ertragen  werden.  Die  Gefahren  drohen  weniger  häufig  von  der 
Aorta  selbst , als  vielmehr  von  bestimmten  Organerkrankungen 


Fig.  51. 


Piilscitrce  der  rechten  Radialarterie  eines  ?OJähri;/en  Mannes  mit  hochgradiger  Arteriosclerose. 
^Eigene  Beobachtuug.  Züricher  Klinik.) 

Herz,  Nieren,  Leber,  Gehirn  — und  sind  im  Stande,  unter  sehr 
verschiedenen  Bildern  dem  Leben  ein  Ende  zu  bereiten. 

IV  Proenose.  Die  Vorhersage  ist  keine  günstige  , denn  man 
hat  kein  Mittel,  um  den  Process  aufzuhalten  oder  rückgängig  zu 

machen.  Je  ausgedehnter  die  Veränderungen  bestehen  und  je  mehr 
sich  Organerkrankungen  hervordrängen,  um  so  ernster  stehen  die  Ding  . 

V.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  wird  man  das  Augenmerk 
darauf  zu  richten  haben,  durch  körperliche  und  geistige  Ruhe,  sow 
durch  eine  vorsichtige  Kost  Schädlichkeiten  von  dem  Circulatio^- 
apparate  und  vermefrte  Ansprüche  an  deuselbeyernzuhalten^  Es 

gelten  hier  die  Bd.  I,  pag.  90,  , e“sU  ein 

Autoren  wird  dem  Jodkalium  (10  :200,  i.:opViAn  ^Process  zuge- 
günstiger  Einfluss  gegen  den  Gicht, 

fhronisrhem  XrhurStit  HerSen  oder  Hirnkrankheiten,  die 
Hauptaufmerksamkeit  zu  widmen  haben. 


Aortenaneurysma.  Anatomische  Veränderungen. 
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3.  Aortenaneurysma.  Aneurysma  aortae. 


I Anatomische  Veränderungen.  Als  Aneurysma  bezeichnet  man 
umschriebene  Erweiterungen  des  G-efässrohres.  Je  nach  der  äusseren 
Gestalt  theilt  man  die  Aneurysmen  in  sackförmige,  cylindrische 
und  spindelförmige  ein.  Ihre  Grösse  zeigt  bedeutende  Schwankungenj 
denn  von  dem  Umfange  einer  Erbse  sieht  man  sie  bis  zu  demjenigen 
eines  Mannskopfes  anwachsen.  Eei  den  sackförmigen  Aneurysmen 
bandelt  es  sich  keineswegs  immer  um  eine  gleichförmig  verlaufende 
Wand,  im  Gegentheil ! sie  erscheint  meist  höckerig  und  mit  viel- 
fachen secundären  und  tertiären  Ausbuchtungen  bedeckt. 

In  Rücksicht  auf  die  Axe  des  veränderten  Gefässes  kann  man 
die  Aneurysmen  in  axiale  und  periphere  eintheilen.  Bei  den  axialen 
nimmt  die  ganze  Circumferenz  des  Gefässrohres  an  der  Erweiterung 
theil,  während  letztere  bei  den  peripheren  an  einem  beschränkten 
seitlichen  Abschnitte  der  Gefässwand  zu  Stande  gekommen  ist,  so  dass 
man  es  mit  einer  Art  von  seitlich  aufsitzendem  Sack  zu  thun 
bekommt.  Nicht  selten  erweist  sich  bei  letzterer  Form  das  Aneu- 
rysma dicht  unter  der  Eingangsöffnung  halsartig  eingeschnürt.  Ist 
der  Hals  genügend  lang  und  nachgiebig,  so  kann  es  sich  ereignen, 
dass  die  aneurysmatische  Erweiterung  nach  aufwärts  oder  nach 
unten  umgeschlagen  wird,  wodurch  das  Gefässrohr  selbst  oder 
benachbarte  Organe  Druck  und  Verengerung  erfahren. 

Fast  niemals  findet  man  ein  Aneurysma  leer.  Gewöhnlich 
enthält  es  mehr  oder  minder  derbe  thrombotische  Abscheidungen. 
An  den  Thromben  lässt  sich  leicht  ein  geschichteter  Bau  heraus- 
erkennen, wobei  die  ältesten  Schichten,  welche  sich  durch  besondere 
Festigkeit  und  graue  oder  graugelbe  Veifärbung  kennzeichnen,  der 
Innenfläche  zunächst  liegen,  während  die  jüngsten  Ablageruno-en 
dem  freien  Raume  zugekehrt  sind.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
beobachtet  man  in  den  thrombotischen  Abscheidungen  innerhalb  einer 
faserigen  Grundsubstanz  zerstreut  farblose  Blutkörperchen,  mehr 
oder  minder  veränderte  rothe  Blutkörperchen  und  häufig  auch 
Krystalle  von  Blutpigment. 

Die  Bildung  von  Thromben  innerhalb  eines  Aneurysmas  ist 
insofern  kein  ungünstiger  Vorgang,  als  dadurch  die  Wand  verdickt 
und  einer  Ruptur  derselben  vorgebeugt  wird.  Ja ! in  kleineren  Aneu- 
rysmen kann  es  geschehen,  dass  der  Sack  vollkommen  durch  Thromben 
erfüllt  wird  und  dadurch  zum  Verschluss  und  zu  einer  Art  von 

spontaner  Heilung  gelangt.  Andererseits  freilich  bringen  Thromben 
dadurch  Gefahr  üasa  airh  oinTolnQ  TViaiUf»  


wciucii.  xxuuu  üuniien  unromoen  aen  Z^ugang  zu  solchen  Gefässen 
verlegen,  welche  in  das  Aneurysma  einmünden.  Aber  auch  durch 
das  Aneurysma  selbst  kommen  Verzerrungen  und  spaltförmige  Deh- 
nungen von  Gefässmündungen  überaus  leicht  zu  Stande. 

Mitunter  bilden  sich  in  diesen  Gerinnungen  secundäre  VeränflArnno-Ar. 
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es  nicht  zu  selten  vor , dass  die  thrombotischen  Abscheidungen  von  canal- 
artigen Gängen  durchzogen  sind,  welche  von  dem  Aneurysma  selbst  mit  Blut 
gespeist  werden. 

Regelmässig  findet  man  Thromben  reichlicher  in  sackförmigen  als  in 
cylindrischen  oder  spindelförmigen  Aneurysmen.  Am  zahlreichsten  begegnet 
man  ihnen  meist  dann,  wenn  ein  sackförmiges  Aneurysma  mit  enger  Eingangs- 
Öffnung  seitlich  aufsitzt.  Es  liegt  das  daran , dass  unter  den  geschilderten 
Umständen  die  Blutcirculation  innerhalb  des  Aneurysmas  ganz  besonders 
langsam  ist.  Vorbereitet  und  eingeleitet  wird  die  Abscheidung  jedoch  durch 
Veränderungen  an  der  Intima,  welche  man  kaum  jemals  in  einem  Aneurysma 


vermissen  wird.  . , . 

Meist  geht  das  Aneurysma  aus  einer  Ausweitung  aller  drei 
Arterieuhäute  hervor.  Man  hat  diese  anatomische  Form  von  Aneu- 
rysma auch  als  Aneurysma  verum  bezeichnet.  Sehr  gewöhnlicn  leiten 
endarteriitiscbe  Veränderungen  und  Verfettungen  die  Bildung  eines 
Aneurysmas  ein,  wobei  die  Tunica  muscularis  an  Umfang  abnimmt, 
zugleich  an  Tonus  und  Resistenzfähigkeit  einbüsst  und  damit 
partiellen  Ausdehnung  des  Gefässrohres  Vorschub  leistet.  Es  wui  e 
aber  keineswegs  richtig  sein , wollte  man  Verkalkung  un  ^ er 

fettung  auf  der  Intima  des  Aneurysmas  zum  Beweis  dafür  an- 
fuhren,  dass  arteriosclerotische  Veränderungen  der  Aneurysmen- 
bildung vorausgegangen  sind;  denn  begreiflicherweise  können  dieselben 
auch  secundär  entstanden  sein,  nachdem  es  bereits  aus  irgena 
welchen  anderen  Gründen  zur  Bildung  eines  Aneurysmas  gekommen 
war.  Da  sich  ausserdem  Arteriosclerose  überaus  hauflg,  Aneiirysmen 
dagegen  nur  selten  Anden,  so  scheint  man  die  aetiologische  Bedeutung 
von  endarteriitischen  Vorgängen  vielfach  überschätzt  zu  haben. 

- hat  neuerdings,  wie  bereits  im  ^«i^l^ergehenden  Abschnitte  erwähnt  wur^^ 

die  Meinung  vertreten,  dass  eine  Endart eriitis  keineswegs  ^er  Entstehung  von 

rysmen  vorausgeht,  sondern  dass  eine  “ V’  ’^neurvsm^^  zu 

entzündliche  Erkrankung  der  Tunica  muscularis,  der  Bildung  vnn 

Gimnde  liegt.  Er  dass  sich  der  chronische  Entzündunpprocess  an  die  von 

der  Adventitia  aus  in  die  Muscularis  eindringenden  Vasa  nutrientia  ha  ' ^ 

nm  diese  herum  bindegewebige  Schwielen  bilden,  durch  welche  das  Muskelge  ^ 
untergeht.  Offenbar  muss  durch  diese  Veränderungen  die  Bildung  v 

de,  d.rA.e.rysmenwa.d  S.det 

man  die  Tnnica  muscularis  auffällig  «rdunnl  oder 

Adventitia  und  Intima  können  unverändert  oder  ^ es  zu  Verdünnung 

Schreitet  das  Wachsthum  des  Aneurysmas  weiter  foit,  so  komm 

und  späterhin  zu  Schwund  zunächst  der  Intima,  und  schhessl  c ^ genannten 

an  der  Adventitia  die  gleichen  Veränderungen  vollziehen^  eTfolgen  es 

Umständen  muss  selbstverständlich  eine  Gefässwand  ^decken, 

werden  benachbarte  Organe  und  Gewebe  den  Defect  in  der  Getasswanu  ^ 

Die  Gefahr  eines  Aneurysmas  besteht  vor  Allem  m 
Neigung  zu  fortdauernder  Vergrösserung.  Offenbar 
an  finen  Punkt  anlangen,  an  welchem  Ruptur  seiner  Wand  e ntritt^, 
oder  an  welchem  benachbarte  Organe  durch  Compjess  on  n ih 
Integrität  und  Function  gestört  werden.  Welche  0 f“«  ™ 

Schaft  gezogen  werden,  richtet  sich  „t 

Wachsthumsriohtung  des  Aneurysmas.  Sehr  Comuression 

Aueurysmeu  iunerhalb  des  ßriistraumes  zuuaebst  zu  Compiessio 

der  Luugen  Ja!  es  sind  Fälle  bekannt,  in  "S 

eines  Aulurysmas  das  Blut  die  Liingensubstaiiz  zunächst  iiiiteiwu 
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hatte  oder  die  Lunge  mit  stark  verdickter  Pleura  mit  dem  Lumen 
des  Aneurysmas  verschmolzen  war.  Sehr  oft  findet  Compression 
eines  Bronchus  statt,  am  häufigsten  des  linken,  aber  auch  die  Trachea 
kann  in  derselben  Weise  leiden.  Nicht  selten  bekommt  man  es 
mit  Druck  auf  den  Vagus  oder  Eecurrens  zu  thun , wodurch  die 
Nervenfasern  einer  degenerativen  Atrophie  verfallen.  Auch  Vorhöfe 
und  Hohlvenen  können  gedrückt  und  beengt  werden.  Aber  es  leiden 
nicht  nur  die  weichen , sondern  auch  die  festen  und  knöchernen 
Gebilde  unter  dem  andauernden  und  wachsenden  Drucke.  Am 
Manubrium  oder  an  den  Schlüsselbeinen  oder  Hippen  entstehen 
Usuren  und  es  kann  die  um  sich  greifende  Usur  schliesslich 
zum  vollkommenen  Schwunde  einzelner  Abschnitte  der  Knochen 
fuhren. 


Bei  diesem  Vorgang  werden  häufig  bestehende  Gelenkverbindungen  gelöst  und 
zerstört,  beispielsweise  die  Verbindung  zwischen  Schlüsselbein  und  Sternum , und  es 
müssen  sieb  daraus,  wie  sich  von  selbst  versteht,  sehr  schwere  Punctionsstörnngen 
während  des  Lebens  ergeben.  Man  hat  früher  gemeint,  dass  eine  Kuochenusur  dadurch 
zu  Stande  kommt,  dass  das  Aneurysma  ein  ätzendes  Fluidum  auf  seiner  Aussenwand 
ausscheidet,  welches  die  Kalksalze  des  Knochens  löst  und  zur  Resorption  bringt. 
Mikroskopisch  stellt  sich  der  Process  in  der  Weise  dar,  dass  die  dem  Aneurysma 
zunächst  gelegenen  Knochenabschnitte  eine  eigenthümlich  faserige  Structur  annehmen, 
nachdem  sie  zuvor  der  Kalksalze  verlustig  gegangen  sind. 


Hat  ein  Aneurysma  einen  überliegenden  Knochen  perforirt, 
so  wird  es  zunächst  von  Muskelschichten  der  äusseren  Thorax- 
fiäche  überdeckt.  Aber  auch  diese  können  zum  allmäligen  Schwunde 
kommen,  so  dass  das  Aneurysma  unmittelbar  bis  unter  die  Haut- 
decken vordringt.  Gewöhnlich  tritt  jetzt  sehr  bald  Huptur  ein. 
Dieselbe  erfolgt  entweder  bei  irgend  einer  körperlichen  Anstrengung 
plötzlich,  oder  die  Haut  verdünnt  sich  ganz  allmälig , oder  es 
bildet  sich^  ein  Brandschorf,  welcher  sich  abstösst  und  dann  das 
Blut  unbehindert  nach  Aussen  treten  lässt.  Es  kann  jedoch  unter 
anderen  Umständen  die  Ruptur  nach  jeder  anderen  Richtung  hin 
erfolgen,  wobei  namentlich  Herzbeutel,  Pleuraraum,  Lungen,  Bron- 
chien, Trachea,  Hohlvenen,  Lungenarterie  und  Herzräume  in  Betracht 

kommen. 

East  noch  complicirter  gestalten  sich  die  Druckerscheinungen 
dann,  wenn  Aneurysmen  innerhalb  des  Bauchraumes  zur  Entwick- 
ung  kommen.  Magen,  Darm,  Leber  oder  Nieren  werden  in  mannig- 
taltigster  Weise  in  den  Process  hineingezogen.  Auch  kann  ein  Durch- 
bruch des  Aneurysmas  in  den  Magen  oder  Darm  oder  in  die  harn- 
leitenden  Wege  erfolgen.  Nicht  selten  entwickeln  sich  krankhafte 
era^nderungen  an  Wirbelsäule  und  Rückenmark,  Es  entsteht  an 
der  Wirbelsäule  eine  allmälige  und  vollkommene  Usur,  so  dass  das 
Aneurysma  unmittelbar  den  Rückenmarkshäuten  aufzuliegen  kommt, 
iritt  Ruptur  ein  so  kann  sich  das  Blut  weit  hinauf  und  ebenso 
nach  abwärts  in  den  Ruckenmarkscanal  ergiessen,  oder  die  Blutung 
erfolgt  zwischen  die  Ruckenmarkshäute,  oder  es  kommen  Zertrüm- 

SDinalia“*  nml  Compressionaznständen  der  Medulla 

sp  naiis,  und  es  gehen  daraus  umschriebene  Erweichungen  des 
Rückenmarkes  und  sich  daran  anschliessende  secundäre  Degenera- 
tionen einzelner  Rückenmarksstränge  hervor.  ^ 
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Man  begegnet  um  Vieles  häufiger  Aneurysmen  an  der  Aorta  thoracica 
als  an  der  Aorta  abdominalis.  Unter  234  Fällen  von  Aortenaneurysmen, 
welche  Crisp  in  Museen  und  aus  Journalen  sammelte,  kamen  auf  die 
Aorta  thoracica  175  (74-8  Procente),  dagegen  auf  die 
Aorta  abdominalis  (und  ihre  Aeste)  59  (25’2  Procente). 

An  der  Aorta  thoracica  folgt  die  Häufigkeitsscala  dem  Verlaufe  des 
Gefässes , d.  h.  es  überwiegen  die  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  an 
Häufigkeit,  und  es  folgen  dann  Aneurysmen  des  Arcus  aortae  und  schliesslich 
diejenigen  der  Aorta  thoracica  descendens.  Crisp  fand  bei  seinen  statistischen 
Untersuchungen  folgendes  Zahlen-  und  Procentverhältniss : 

Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  167. 

Aorta  ascendens  ....  98  (58'8  Procente) 

Arcus  aortae 48  (28’ 7 „ 

Aorta  descendens . . . . 21  (12’ 5 „ 

Summa  . 167 

beobachtete  Aneurysmen  am  Arcus  aortae  etwas  häufiger  als  an  der  Aorta 
ascondens  und  auch  eine  von  J)dyeTS  mitgetheilte  Statistik  stimmt  damit  überein. 

Aneurysmen  kommen  an  der  Aorta  namentlich  au  solchen  Stellen  zur 
Entwicklung,  gegen  welche  der  Blutstrom  mit  besonderer  Gewalt  andringt. 
An  der  Aorta  ascendens  und  am  Arcus  findet  man  sie  daher  hauptsächlich  auf  der 
vorderen  und  convexen  Fläche , während  sie  an  der  Aorta  descendens  und 
an  der  Abdominalaorta  am  häufigsten  an  der  hinteren  und  seitlichen  Fläche 
zur  Ausbildung  gelangen. 


II.  Aetiologie.  Auf  die  Bildung  von  Aneurysmen  ist  das  Le- 
bensalter von  grossem  Einfluss.  Beobachtungen  während  des 
ersten  Decenniums  gehören  zu  den  Ausnahmen,  am  häuflgsten 
kommen  Aneurysmen  zwischen  dem  30. — öOsten  Lebensjahre  vor. 
Es  liegt  das  daran,  dass  Arterienerkrankungen,  denen  Aneurysmen 
ihre  Entstehung  verdanken,  erst  in  vorgerückteren  Lebensjahren 
aufzutreten  pflegen. 

Sehr  selten  kommen  angeborene  Aneurysmen  vor.  Phaenomenow  hat 
neuerdings  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  ein  angeborenes  Aneurysma  der 
Bauchaorta  die  Extraction  eines  Kindes  sehr  erschwerte. 

Sehr  viel  häufiger  trifft  man  Aneurysmen  bei  Männern  als 
bei  Frauen  und  öfter  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  als  m 
wohlhabenden  Ständen  an.  Auch  besteht  ein  Einfluss  des  Ge  sc h 1 e c fi- 
tes und  der  Lebensstellung  dadurch,  dass  sie  die  Entwicklung 
von  arteriitischen  und  endarteriitischen  Erkrankungen  der  Aorta 

beerünstigen  oder  nicht.  , . 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  kommt  geographi- 
schen Verhältnissen  zu.  Man  erkennt  das  vornehmlich  daran, 
dass  gerade  England  ausserordentlich  reich  an  Kranken  mit  Aneu- 
rysmen ist.  Freilich  hat  man  das  weniger  direct  mit  dem  Klima, 
als  vielmehr  mit  dem  verbreiteten  überreichen  Alkoholgenusse 
in  England  in  Verbindung  gebracht , doch  ^st  /lern  von 
Seiten^ widersprochen  worden.  Neuerdings  sucht  Haimlton  nachzu- 
weisen, dass  heisse  Klimaten  mit  feuchter  Luft  und  grossen  Tages- 
differenzen die  Entstehung  von  Aneurysmen  begünstigen. 

Aus  Beobachtungen  von  Lideil  scheint  hervorzugehen , dass  auch 
Raceneinflüsse  bestehen,  wenigstens  berichtet  der  genannte  Autor, 


Symptome : Pulsirende  Geschwulst. 
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in  den  Vereinigten  Staaten  sehr  viel  weniger  Eingeborene  als  Eingewanderte 
an  Aneurysmen  erkranken,  so  dass  beispielsweise  unter  242  Fällen  auf  Ein- 
geborene 81  (33'5  Procente)  und  auf  Ausländer  161  (66'5  Procente)  kamen. 

Es  liegen  vereinzelte  Beobachtungen  vor , nach  denen  Heredität 
eine  aetiologische  Rolle  spielt.  Noch  neuerdings  bat  Bourneville  eine  Beob- 
achtung beschrieben,  in  welcher  zwei  Geschwisterkinder  an  Aneurysmen  litten. 

Mehrfach  sind  bestimmte  Allgemeinerkrankungen  mit 
der  Entwicklung  von  Aneurysmen  in  Zusammenhang  gebracht  worden. 
Namentlich  gilt  das  von  der  Gicht  und  Syphilis. 

In  Bezug  auf  die  Syphilis  haben  bereits  ältere  Autoren  — Sevennus,  Lancisi, 
Morgagni  u.  A.  — aetiologische  Beziehungen  behauptet  und  späterhin  sind  nament- 
lich Aitken  und  Davidson  für  diese  Meinung  eingetreten.  Aitken  fand  unter  26  an 
Syphilis  leidenden  Personen  17  Male  (68  Procente)  anenrysmatische  Veränderungen 
an  der  Aorta.  In  neuerer  Zeit  haben  sich  noch  yohnston  Blix  und  Malmsten 
für  einen  aetiologischen  Zusammenhang  zwischen  Syphilis  und  Aneurysma  ausge- 
sprochen. 

Nach  Lebert  soll  es  auch  unter  dem  Einfluss  von  ßheuma- 
tismus  zur  Bildung  von  Aneurysmen  kommen. 

Oft  wird  die  unmittelbare  Veranlassung  für  Aneurysmen  auf 
Traumen  zurückgeführt,  und  wenn  man  auch  das  Capitel  Ver- 
letzungen in  seiner  eigentlichen  Bedeutung  vielfach  überschätzt,  so 
liegen  doch  sichere  Beobachtungen  vor,  nach  welchen  sich  die  ersten 
Zeichen  eines  Aneurysmas  unmittelbar  an  ein  Trauma  anschlossen. 
Bald  handelt  es  sich  um  Schlag , Stoss , Fall , bald  um  Heben 
einer  übermässig  schweren  oder  jedenfalls  doch  bedeutenden  Last. 
Aber  soweit  wahre  Aneurysmen  in  Betracht  kommen , wird  man 
anzunehmen  haben , dass  Traumen  nur  dann  wirksam  sein  werden, 
wenn  bereits  Gefässveränderungen  vorausgegangen  sind. 

Es  ist  schon  im  Vorausgehenden  angedeutet  worden,  dass 
übermässiger  Alkoholgenuss  auf  die  Entstehung  von  Aneurysmen 
von  Einfluss  ist , denn  wie  an  dem  Herzen , so  kommt  es  auch  an 
den  Gefässen  bei  Säufern  sehr  häufig  zu  gefährlichen  krankhaften 
V eränderungen. 

Die  Beziehungen  zwischen  den  besprochenen  aetiologischen  Momenten 
und  der  Entwicklung  von  Aneurysmen  werden  dadurch  gegeben,  dass  Ver- 
fettung der  Intima  und  endarteriitische  Veränderungen , nach  Köster  meist 
mesarteriitische  Erkrankungen,  entstehen.  Jedoch  hat  man  behauptet , dass 
sich  Aneurysmen  auch  ohne  greifbare  anatomische  Veränderungen  allein 
als  Folge  von  vasomotorischen  Störungen  entwickeln. 


III.  Symptome.^  Aneurysmen  können  auch  dann  symptomenlos 
bestehen , wenn  sie  beträchtlichen  Umfang  erreicht  haben.  Sie 
werden  entweder  zufällig  bei  einer  Untersuchung  gefunden,  oder  sie 
^hren  urplötzlich  und  unerwartet  durch  Huptur  bei  Personen  den 
iod  herbei,  welche  sich  bisher  einer  scheinbar  trefflichen  Gesundheit 
erfreuten. 

In  anderen  Fällen  dagegen  kommt  es  in  Folge  eines  Aneu- 
rysmas zu  sehr  schweren  und  qualvollen  Erscheinungen , welche  ie 
nach  den  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Organen  eine  ausserordent- 
lich grosse  Mannigfaltigkeit  darbieten. 

Ein  sehr  werthvolles  diagnostisches  Symptom  ist  das  Auftreten 
' pulsirenden  Geschwulst.  Je  nach  dem  Sitze  des  Aneu- 


einer 
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rysmas  kommt  dieselbe  bald  längs  des  rechten  Sternalrandes  in 
den  oberen  rechten  Intercostalräumen  zum  Vorschein,  bald  wölbt 
sie  sich  unter  dem  Manubrium  sterni  und  oberhalb  desselben  in  der 
Fossa  jugularis  hervor,  seltener  tritt  sie  hart  neben  dem  linken 
Sternalrand  auf.  Bei  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  descendens 
drängt  sie  sich  meist  auf  der  Rückenfläche  links  von  der  Wirbel- 
säule zwischen  dieser  und  dem  Schulterblatte  hervor.  Auch  bei 
Aneurysmen  der  Bauchaorta  entwickelt  sie  sich  häufig  links  von 
der  Wirbelsäule;  sind  die  Bauchdecken  jedoch  dünn  und  einge- 
sunken , so  kann  der  pulsirende  Tumor  auch  von  vorne  her  sicht- 
bar werden. 

Die  Grösse  des  Tumors  kann  den  Umfang  eines  Mannskopfes 
erreichen,  v.  Bamberger  beispielsweise  gedenkt  einer  Beobachtung, 
in  welcher  ein  Aneurysma  vom  Arcus  aortae  ausging  und  so  weit 
nach  aufwärts  vorgedrungen  war,  dass  das  Kinn  unmittelbar  auf 
der  Geschwulst  aufzuliegen  kam.  Ist  die  Prominenz  des  Tumors 
keine  sehr  beträchtliche,  so  kann  bei  der  Untersuchung  die  Be- 
nutzung schiefer  Beleuchtung  von  sehr  grossem  Vortheil  sein,  weil 
dabei  begreiflicherweise  auch  leichte  Hervorwölbungen  um  Vieles  deut- 
licher zu  Tage  treten.  Zuweilen  gelingt  es,  das  Wachsthum  der 
Geschwulst  von  Tag  zu  Tag  zu  verfolgen,  wie  das  neuerdings  noch 
Ward  beschrieben  hat.  Hier  hatte  das  Aneurysma  einen  so  bedeu- 
tenden Umfang  erreicht,  dass  die  Blutgerinnsel  in  dem  Sacke  allein 
ein  Gewicht  von  1050  Gramm  repräsentirten. 

Die  Haut  über  dem  Tumor  zeichnet  sich  gewöhnlich  durch 
aufiFälligen  Glanz  und  Faltenlosigkeit  aus.  Sie  ist  meist  verdünnt 
und  lässt  sich  weniger  leicht  als  in  der  Nachbarschaft  als  Falte 
emporheben.  Ist  das  Aneurysma  soweit  gewachsen,  dass  ein  Durch- 
bruch durch  die  Haut  droht,  so  nimmt  letztere  gewöhnlich  eine 
ominöse  Röthe  an,  oder  es  entwickelt  sich  auf  ihr  ein  gangraenöser 
Process  mit  Bildung  eines  Brandschorfes,  nach  dessen  Abstossung 
eine  tödtliche  Blutung  eintreten  kann. 

Ebenso  wie  die  Prominenz  treten  auch  die  pulsatorischen  Be- 
wegungen des  Tumors  häufig  dann  deutlicher  für  das  Auge  hervor, 
wenn  man  schiefe  Beleuchtung  bei  der  Untersuchung  benutzt.  Schon 
aus  den  sichtbaren  pulsatorischen  Bewegungen _ kann  die  Diagnose 
eines  Aneurysmas  fast  sicher  werden.  Namentlich  ist  das  dann  der 
Fall,  wenn  sich  die  Vorgänge  auf  der  vorderen  Brustwand  ab- 
spielen. Der  Verdacht  eines  Aneurysmas  muss  nämlich  sofort  auf- 
tauchen, sobald  man  es  mit  zwei  umschriebenen,  von  einander 
getrennten  und  unabhängigen  pulsatorischen  Centren  zu  thun  e 
kommt,  von  welchen  das  eine  dem  Spitzenstoss  des  Herzens,  das 
andere,  höher  gelegene,  dem  Aneurysma  entsprechen  würde.  Stokes 
hat  das  vortrefflich  mit  den  Worten  wiedergegeben,  dass  man  den 
Eindruck  empfängt,  wie  wenn  „zwei  Herzen  in  der  Brust  an  ver- 
schiedenen Stellen  schlagen“.  , -r.  i 

Bei  der  Palpation  zeigt  der  Tumor  in  der  Regel  eine  weiche 
und  elastisch  nachgiebige  Consistenz.  Nicht  selten  ist  er  gegen 
Druck  aufiällig  empfindlich.  Man  hat  übrigens  beim  Betasten  sehr 
vorsichtig  zu  verfahren,  weil  man  leicht  Lockerung  und  Loslosung 
der  im  Aneurysma  enthaltenen  thrombotischen  Abscheidungen 
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nachfolgender  Embolie  zu  Stande  bringen  kann.  Esmarch  berichtet 
über  ein  derartiges  Ereigniss,  und  auch  Ttllaux  sah  neuerdings  bei 
einem  Versuch,  einen  neben  dem  Sternum  hervorgetretenen  Tumor 
zu  reponiren , plötzlich  Bewusstlosigkeit , rechtsseitige  Hemiplegie 
und  Aphasie  eintreten , welche  er  auf  embolische  Vorgänge 

bezieht.  , t i i • 

Die  Pulsation  giebt  sich  bei  der  Palpation  als  ^ ein  rhythmi- 
sches , allmälig  anwachsendes  Anschwellen  kund.  Sie  beschränkt 
sich  nicht  auf  eine  einfache  Hebung  und.  Senkung , sondern  es 
handelt  sich  um  eine  herzsystolische  allseitige  Vergrösserung  des 
Tumors.  Man  erkennt  dieselbe  am  besten  daran , dass  die  Finger, 
wenn  man  sie  im  Kreise  auf  den  pulsirenden  Tumor  hinauflegt, 
bei  jeder  pulsatorischen  Erhebung  von  einander  entfernt  werden. 

Bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Arcus  aortae  be- 
kommt man  es  Läufig  nicht  mit  einem  einfachen , sondern  mit  einem  pal- 
pabelen  doppelten  Stoss  zu  thun.  Nimmt  man  die  Auscultation  zu  Hilfe,  so 
erkennt  man  leicht , dass  die  zweite  (meist  schwächere)  Erschütterung 
mit  dem  zweiten  (diastolischen)  Aortentone  zusammenfällt,  so  dass  also 
der  systolische  Stoss  der  Füllung  des  Aneurysmas  entspricht,  während  die 
diastolische  Erschütterung  von  den  Semilunarklappen  der  Aorta  aus  fort- 
gepflanzt ist. 

Diagnostisch  wichtig  kann  die  Stärke  der  herzsystolischen 
Erschütterungen  im  Aneurysma  werden,  denn  wenn  der  pulsirende 
Tumor  kräftigere  Erschütterungen  zeigt  als  der  Spitzen  stoss  des 
Herzens,  so  kann  das  kaum  anders  geschehen,  als  wenn  ihm  be- ' 
sondere  pulsatorische  Kräfte  und  Vorgänge  eigen  sind. 

Nicht  selten  trifPt  man  über  dem  Aneurysma  Erömissement 
cataire  an.  Fast  immer  ist  dasselbe  herzsystolischer  Natur,  herz- 
diastolische Fremissements  kommen  (im  Verein  mit  den  ersteren)  nur 
selten  vor. 

Bestehen  Aneurysmen  am  Aortenbogen , welche  zur  Ent- 
wicklung einer  sichtbaren  Prominenz  noch  nicht  geführt  haben,  so 
kann  die  Untersuchung  mittels  Palpation  wichtig  werden , wenn 
man  von  der  Jugulargrube  aus  tief  mit  dem  Finger  nach  unten 
vorzudringen  sucht,  wobei  die  Fingerkuppe  mitunter  das  Aneu- 
rysma erreicht. 


Sehr  werthvolle  Ergebnisse  liefert  die  Percussion.  Bei  promi- 
nirenden  Aneurysmen  gestattet  sie  in  vielen  Fällen  eine  Abgrenzung 
von  benachbarten  Organen,  woran  sich  eine  ungefähre  Beurtheilung 
der  Grösse  des  Aneurysmas  anschliessen  kann.  Latente  Aneurysmen 
dagegen  verrathen  sich  zuweilen  durch  eine  aussergewöhnliche 
Dämpfung,  welche  je  nachdem  bald  rechts,  bald  links  vom 
Sternum,  bald  über  dem  Manubrium  des  Brustbeines,  bald  endlich 
neben  der  Wirbelsäule  zum  Vorschein  kommen.  Hat  man  es  mit 
Aneurysmen  an  der  Bauchaorta  zu  thun  , so  wird  man  dieselben 
nur  dann  von  vorne  ber  erreichen,  wenn  die  Bauchdecken  dünn 
und  nachpebig  und  die  Därme  vornehmlich  mit  Gas  erfüllt  sind 
doch  wird  beträchtlicher  Druck  mit  dem  Plessimeter  nothwendig 
sein,  um  die  über  dem  Aneurysma  liegenden  Därme  genügend  zu 
comprimiren  und  den  ihnen  zukommenden  tympanitischen  Percussions- 
schall zu  ehminiren.  Auch  kann  es  für  die  palpatorische  und  per- 
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cussorisclie  Untersucliutig  von  Vortlieil  sein,  den  Darm  zuvor  durch 
Abführmittel  möglichst  zu  entleeren. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Auscultation  der  Aneurysmen 
stimmen  nicht  in  allen  Fällen  überein.  Man  kann  es  zu  thun  be- 
kommen mit  einem  einfachen  herzsystolischen  Ton  oder  mit  einem 
systolischen  und  diastolischen  Ton  oder  mit  einern^  herzsystolischen 
G-eräusche  oder  mit  einem  systolischen  und  diastolischen  Geräusche. 
Mitunter  sind  die  Geräusche  so  laut,  dass  sie  als  Distancegeräusche 
bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  zu  hören  sind.  Auch  sollen 
sie  in  Aneurysmen  der  Bauchaorta  nach  Graves  verstärkt  werden, 
wenn  man  das  Becken  möglichst  hoch  und  den  Thorax  tief  lagert. 

Die  Ursachen  für  die  acustische  Mannigfaltigkeit  sind  complicirter 
Natur  und  sollen  im  Folgenden  angedeutet  werden.  Liesse  man  sich  von 
theoretischen  Erwägungen  leiten,  so  sollte  man  meinen,  dass  es  innerhalb 
jedes  Aortenaneurysmas  zu  herzsystoliscben  Geräuschen  kommt , weil  das 
Aneurysma  eine  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn  darstellt,  in  welcher 
Blutwirbel  und  dementsprechend  Geräusche  entstehen.  Das  Geräusch  sollte 
man  nur  dann  vermissen,  wenn  die  Erweiterung  ganz  allmälig  vor  sich 
geht,  also  namentlich  in  spindelförmigen  Aneurysmen,  oder  wenn  so  reich- 
lich Thromben  auf  der  Innenwand  des  Aneurysmas  abgesetzt  sind,  dass  in 
Wirklichkeit  eine  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn  nicht  mehr  besteht, 
oder  wenn  endlich  in  Folge  von  Herzschwäche  die  Strömungsgeschwindigkeit 
innerhalb  des  Aortensystemes  excessiv  verlangsamt  ist,  worunter  gleichfalls 
Wirbel-  und  Geräuschbildung  leiden.  Aus  den  zuletzt  erwähnten  Möglich- 
keiten ersieht  man,  dass  Geräusche  dauernd  oder  vorübergehend  über 
Aneurysmen  verschwinden  können. 

Bekommt  man  es  mit  einem  systolischen  und  diastolischen  Ton  über 
einem  Aneurysma  zu  thun,  so  erklärt  sich  der  systolische  Ton  durch  Spannung 
der  Aneurysmenwand  und  daraus,  dass  die  eben  besprochenen  Bedingungen 
für  die  Entstehung  herzsystolischer  Geräusche  nicht  bestehen.  Der  herz- 
diastolische Ton  dagegen  muss  als  ein  von  den  Semilunarklappen  der  Aorta 
fortgeleiteter  Ton  betrachtet  werden.  Damit  stimmt  zunächst  überein, 
dass  man  ihm  um  so  häufiger  begegnet,  je  näher  das  Aneurysma  dem 
Aortenursprunge  liegt.  Man  wird  daher  Doppeltöne  kaum  jernals  über 
Aneurysmen  der  Bauchaorta  zu  hören  bekommen.  Freilich  scheint  gegen 
die  aufgestellte  Erklärung  zu  sprechen , dass  der  zweite  Ton  über  dem 
Aneurysma  nicht  selten  stärker  und  von  anderer  Klangfarbe  ist  als  über 
dem  Aortenanfange , doch  besteht  hier  mir  ein  scheinbarer  Widerspruch, 
weil  sehr  leicht  durch  Resonanz  innerhalb  des  Aneurysmas  acustische  Modi- 
fieationen  an  dem  von  den  Aortenklappen  aus  fortgeleiteten  Tone  zu  Stande 

Das  Auftreten  eines  systolischen  und  diastolischen  Geräusches  über 
einem  Aneurysma  beruht  nicht  immer  auf  gleichen  Ursachen.  Besteht  neben 
dem  Aneurysma  noch  Schlussunfähigkeit  der  Aortenklappen  — anatomische 
oder  relative  bei  starker  Erweiterung  des  Aortenstammes  -,  so  pflanzt 
sich  mitunter  das  im  linken  Ventrikel  entstehende  diastolische  <>eraus^  ^ 
zum  Aneurysma  fort.  Man  wird  diese  Entstehungsursache 
anzunehmen  haben,  wenn  das  Geräusch  am  Aortenursprunge 
über  dem  Aneurysma  gleiche  acustische  Qualitäten  zeigen.  Sind  ^ 
Aortenklappen  schlussfähig,  so  müssen  in 

zur  Entstehung  diastolischer  Geräusche  vorhanden  sein.  Diese  Bedingungen 
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liegen  in  Regurgitationserscheinungen  des  Blutes.  Wenn  das  in  die  Körper- 
peripherie getriebene  Blut  während  der  Diastole  des  Herzens  in  das 
Aneurysma  regurgitirt , so  müssen  in  letzterem , eine  genügende  Strom- 
geschwindigkeit vorausgesetzt,  Blutwirbel  und  in  Heber einstimmung  damit 
diastolische  Geräusche  entstehen.  Da  aber  dazu  eine  gewisse  Strom- 
geschwindigkeit gehört,  so  erklärt  sich  das  nicht  besonders  häufige  Auf- 
treten eines  herzdiastolischen  Geräusches,  ebenso  sein  zeitweiliges  Ver- 
schwinden bei  eintretender  Erlahmung  der  Herzkraft. 

Nicht  selten  stellen  sich  grosse  subjective  Beschwerden 
ein.  Die  Kranken  klagen  über  lästiges  Klopfen  und  Schlagen  in 
ihrem  Innern,  wozu  häufig  noch  lebhafte  stechende  oder  brennende 
Schmerzen  hinzukommen.  Sehr  häufig  steigern  sich  die  Beschwerden 
bei  bestimmten  Körperlagen,  namentlich  in  linker  Seitenlage.  Ueber- 
haupt  spielen  Schmerzen  unter  den  subjectiven  Beschwerden  bei 
Aneurysmen  eine  hervorragende  Kolle.  Bald  treten  dieselben  unter 
der  Form  von  Brachialneuralgie,  bald  als  Intercostalneuralgie  auf, 
bald  endlich  kommt  es  zu  äusserst  heftigen  Schmerzen  im  Bauch- 
raum. Letztere  können  leicht  verkannt  werden  und  Gastralgie, 
Gallenstein-  oder  Nierensteinkolik  Vortäuschen.  Jedenfalls  muss 
man  daran  festhalten,  dass  andauernde  heftige  neuralgische  Be- 
schwerden bei  Ausschluss  anderer  Ursachen  den  Verdacht  latenter 
Aneurysmen  erwecken. 

Sehr  häufig  trifft  man  Veränderungen  am  Herzen  an.  Nickt 
selten  beobachtet  man  Insufficienz  derAortenklappen,  wohl 
deshalb,  weil  der  endarteriitische  Process,  welcher  zur  Bildung  eines 
Aneury,smas  fülirte,  auf  die  Aortenklappen  überginge  und  selbige 
functionsunfähig  machte.  Sehr  viel  seltener  kommen  Erkrankungen 
an  der  Mitralklappe  vor,  obschon  sich  liier  anatomisch  häufig 
endarteriitische  Veränderungen  ausfindig  machen  lassen. 

Das  Verhalten  des  Herzmuskels  stimmt  nicht  in  allen 
Fällen  überein.  Sind  einzelne  Herzklappen  functionsunfähig,  so 
treten  begreiflicherweise  Veränderungen  am  Herzmuskel  ein,  welche 
nach  den  Gesetzen  der  Compensation  zu  erwarten  sind.  Man  wird 
es  also  am  häufigsten  mit  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  zu  thun  bekommen.  Auch  werden  sich  am  linken  Ven- 
trikel die  genannten  Veränderungen  dann  ausbilden,  wenn  lange 
Zeit  ausgedehnte  Arteriosclerose  der  Entwicklung  eines  Aneurysmas 
vorausging ; es  hängt  hier  eben  die  Herzmuskelveränderung  mit  der 
Arteriosclerose,  nicht  aber  mit  dem  Aneurysma  zusammen.  Hat  man 
dagegen  uncomplicirte  Verhältnisse  und  ein  möglichst  reines  Aneu- 
rysma vor  sich,  so  können  Veränderungen  am  Herzmuskel  ganz  und 
gar  fehlen,  ja!  es  hat  AT<?y  durch  eine  besondere  Methode  nach- 
gewiesen, dass  der  linke  Ventrikel  einer  Dilatation  und  Atrophie 
semer  Muskulatur  verfällt.  Offenbar  stimmt  diese  Thatsache  nicht 
Kaisonnements  überein,  nach  welchen  man,  da  die 
plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn  innerhalb  des  Aneurysmas 
dem  hnken  Ventrikel  grösseren  Widerstand  bietet,  Hypertrophie 
1 des  linken  Ventrikels  erwarten  sollte.  Axel  Key 

erklärt  das  in  Wirklichkeit  oft  abweichende  Verhalten  daraus,  dass 
einmal  in  folge  von  Anaemie  und  mangelhafter  Blutbildung  die  zu 
erwartende  Hypertrophie  ausbleibt,  ausserdem  aber  drückt  ein  dem 

Eiohhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie  I.  s.Aufl 
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Aortenaneurysma.  Herz  Verschiebung.  Pulsretardation. 


Herzen  nahegelegenes  Aneurysma  in  der  Regel  auf  die  benachbarte 
Arteria  pulmonalis.  Dadurch  wird  das  Strombett  der  Pulmonal- 
arterie verengt  und  in  Folge  dessen  empfängt  auch  der  linke  Ven- 
trikel von  den  Pulmonalvenen  sehr  wenig  Blut,  Umstände,  welche 
geeignet  sind,  die  Bedingungen  für  eine  Hypertrophie  zu  para- 
lysiren.  — Am  rechten  Ventrikel  dagegen  kommt  Hypertrophie 

nicht  selten  vor;  fast  immer  findet  man  den  Anfang  der  Arteria 

pulmonalis  erweitert. 

Erkrankungen  am  Herzbeutel  treten  im  Verlauf  von 
Aneurysmen  nicht  selten  auf  und  geben  sich  als  Entzündung  des 
Pcricärds  liund. 

Sehr  häufig  kommt  es  in  Folge  von  Aortenaneurysmen  zu 
Dislocation  des  Herzens.  Bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden 
Aorta  und  des  Aortenbogens  kann  eine  Verschiebung  des  Herzens 

nach  unten  und  links  aussen  stattfinden,  so  dass  man  den  Spitzen- 

stoss  auswärts  von  der  linken  Mamillarlinie  und  statt  im  fünften 
erst  im  sechsten  linken  Intercostalraum  antriflft.  Bei  Aneurysmen 
der  Aorta  thoracica  descendens  geht  nicht  selten  eine  Verschiebung 
des  Herzens  nach  aufwärts  und  nach  Innen  vor  sich,  die  um  so 
bedeutender  sein  wird,  je  näher  das  Aneurysma  dem  Zwerchfelle 
liegt  und  je  grösser  sein  Umfang  ist.  ^ 

Sehr  gewöhnlicli  kommt  es  zu  Unregelmässigkeiten  in  den 
Herzbewegungen.  Es  treten  Anfälle  von  Herzklopfen  ein,  welche 
mit  Athmungsnoth  , zuweilen  auch  mit  heftigen  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  in  den  Armen,  im  Nacken  oder  Epigastrium  verbunden 
sind  und  stenocardischen  Anfällen  vollkommen  gleichen.  Nicht  selten 
stellen  sich  diese  Erscheinungen  bei  bestimmten  Körperstellungeu 
ein*  viele  Kranken  befinden  sich  nur  dann  leidlich  wohl,  wenn 
sie 'erhöhte  Rückenlage  oder  sitzende  Haltung  einnehmen. 

Ist  die  Herzaction  sehr  erregt,  so  macht  sich  das  an  dem 
Klopfen  und  Hüpfen  der  Carotiden  bemerkbar. 

Grosse  Bedeutung  kommt  der  Retardation  des  Pulses 
gegenüber  dem  Spitzenstosse  und  einer  Retardation  und  ungleichen 
Beschaffenheit  der  Pulse  an  symmetrischen  Arterien  des  Köpers 
zu  Hat  ein  Aneurysma  an  dem  aufsteigenden  Theile  der  Aorta 
seinen  Sitz,  so  werden  sämmtliche  Pulse  der  Körperperipherie  gegen- 
über dem  Spitzenstosse  des  Herzens  ungewöhnlich  verspätet  erschein^, 
hat  es  sich  dagegen  an  der  Aorta  descendens  ^oracica  oder  an  der 
Abdominalaorta  entwickelt,  so  werden  die  Pulse  am  Halse  ^nd  p 
den  Armen  mit  dem  Spitzenstosse  comcidiren,  wahrend  die  Diupi- 

pulse  beträchtlich  später  auftreten.  Bei  Aneurysmen  namentlich 

am  Aortenbogen,  kommen  häufig  Diflferenpn  in  . 

in  dem  zeitlichen  Auftreten  zwisc^hen  gleichen  Arterien  beide 
Körperhälften  vor.  Oft  werden  dieselben  dadurch  verursadit,  dass 
ein  in  das  Aneurysma  einmündendes  Gefäss  p seinem  Eingang 
gedehnt  und  spaltförmig  verengt  wird.  Aber  auch  bei 
aller  dem  Aortenbogen  zugehörigen  Gefassmundpgen  sind 
das  Aneurysma  selbst  Bedingungen  gegeben , dass  die  in  Rejle 
stehenden  Veränderungen  zur  Ausbildung  gelangen.  De  ^ 
Aneurysma  zwischen  dem  Abgänge  der  Arteria  anonyma  und  Carot  s 
sinistra  gelegen,  so  werden  die  Pulse  in  der  rechten  Caiotis 
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undRadialis  früher  erscheinen  als  in  den  Arterien  der  linken  Hals- 
. und  Kopfseite,  des  linken  Armes  und  der  beiden  unteren  Extremitäten, 
jene  werden  mit  dem  Spitzenstoss  des  Herzens  coincidiren  diese 
verspätet  auftreten.  Besteht  ein  Aneurysma  zwischen  Carotis  sinistra 
und  Subclavia  sinistra,  so  fallen  zeitlich  zusammen  Spitzenstoss 
-des  Herzens,  Carotidenpulse  und  Puls  in  der  rechten  Radialarterie, 
während  die  Pulse  in  der  linken  Radialarterie  und  in  den  beiden 
Crurales  verspätet  erscheinen.  Ob  eine  Verengerung  der  Gefässmün- 
dungen  oder  allein  der  Sitz  des  Aneurysmas  dis  Pulsänderung  bedingt, 
wird  man  in  vielen  Fällen  aus  der  Grösse  des  Pulses  erkennen, 
denn  bestehen  Verzerrungen  und  Verengerungen  der  Gefäss- 
mündungen,  so  wird  das  kaum  ohne  eine  bedeutende  Verkleinerung 
der  Pulse  abgehen. 

An  dem  Radialpuls  sollen  nach  Franck  sehr  häufig  die  Eigen- 
schaften eines  Pulsus  paradoxus  s.  inspiratione  intermittens  erkenn- 
bar sein,  d.  h.  es  wird  bei  tiefer  Inspiration  der  fühlbare  Puls 
beträchtlich  kleiner,  oder  er  schwindet  vollkommen.  Jedoch  betrifiFt 
das  nach  Frangois  Franck  allein  Aneurysmen  des  Aortenbogens  und 
auch  hier  nur  die  Pulse  derjenigen  Gefässe,  welche  aus  dem  Aneu- 
rysma entspringen.  Franck  erklärt  die  Erscheinung  daraus,  dass 
das  Aneurysma  dem  Einflüsse  des  intrathoracischen  Druckes  eine 
ungewöhnlich  grosse  Oberfläche  bietet,  und  ist  der  Ansicht,  dass 
man  das  auf  bestimmte  Gefässabschnitte  besehränkte  Auftreten  des 
paradoxen  Pulses  für  die  Diagnose  des  Sitzes  eines  Aneurysmas 
verwerthen  darf. 

Bei  ophthalmoskopischer  Untersuchuiig  kann  auf  der  Netzhaut  spontaner 
Arterienpnls  sichtbar  sein  (Becker),  welcher  mitunter  nur  auf  einem  Auge  oder 
deutlicher  auf  dem  einen  als  auf  dem  anderen  Auge  besteht. 

Lebert  und  Quincke  haben  Cap il larpuls  im  Gesichte  beobachtet,  d.  h.  die 
Gesichtshaut  röthete  sich  bei  jeder  Systole  des  Herzens  stärker.  Nach  Quhtcke  kommt 
diese  Erscheinung  nur  bei  grösseren  Aneurysmen  vor. 


An  den  Hals  venen  beobachtet  man  nicht  selten  starke  Füllung 
und  negativ  pulsatorische  Bewegungen.  Wird  die  obere  Hohlvene 
durch  ein  Aortenaneurysma  stark  comprimirt  und  verengt,  so  kommt 
es  häufig  zu  lebhafter  Schlängelung  und  Erweiterung  subcutaner 
Hautvenen  in  der  Hals-  und  oberen  Brustgegend,  welche  als  Collateral- 
bahnen  einzutreten  haben.  Beschränkt  sich  die  Compression  von 
Seiten  des  Aneurysmas  nur  auf  eine  Vena  anonyma , so  werden 
Schwellung  und  Schlängelung  der  Hautvenen  ebenfalls  nur  einseitio-  zu 
•erwarten  sein.  Betrifft  endlich  der  Druck  die  untere  Hohlvene,  so 
werden  sich  Schlängelungen  und  Erweiterungen  an  den  subcutanen 
Venen  der  Bauch  decken  einstellen. 

V,"  c Erweiterung  und  Schlängelung  der  Hautvenen  kommen 
^ ^ ® ^ ® welche  sich  je  nachdem  auf  Gesicht,  obere  Extre- 
mitäten , Hals  und  Brust  ein-  oder  doppelseitig,  desgleichen  auf 
die  unteren  Extremitäten  und  Bauchdecken  vertheilen.  Auch  können 
Sieb  bei  Compression  der  unteren  Hohlvene  Albuminurie  und  Zeichen 
•von  otauungsniere  einstellen. 

Sehr  mannigfaltige  Störungen  treten  im  Verlaufe  von  Aorten- 
aneurysmen am  Respirationstract  ein.  • ;'  .. 

A o a , Kran ken  klagen  über  A t h m u n g s n o t h , . welch« 

rc  edingt  wird, -dass  die  Lungen  durch  das  Aneurysma  eine  Göm- 
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Aortenaneurysma.  Lungenschwindsucht.  Recurrenslähmung. 


pression  erfahren  haben.  Je  grösser  das  Aneurysma  ist,  je  schneller 
sein  Wachsthum  erfolgt  und  je  unnachgiebiger  der  Thorax  ist,  um  so 
gefahrdrohender  muss  sich  die  Athmungsnoth  gestalten.  Nicht  selten 
findet  sie  ihre  Erklärung  darin,  dass  ein  Hauptbronchus  durch  das 
Aneurysma  comprimirt  und  verengt  wird.  Am  häufigsten  geschieht 
das  am  linken  Bronchus,  ja!  es  kann  hier  zum  vollkommenen  Ver- 
schlüsse kommen.  Man  erkennt  diesen  Zustand  daran,  dass  auf  der 
betheiligten  Thoraxseite  die  Athmungsbewegungen  auffällig  gering 
sind.  Auch  werden  sich  hier  nicht  selten  inspiratorische  Einziehungen 
der  Intercostalräume  erkennen  lassen.  Der  Stimmfremitus  erscheint 
abgeschwächt  oder  aufgehoben.  Bei  der  Percussion  hat  man  wegen  ver- 
minderter Spannung  der  Lungen  auf  der  betreffenden  Thoraxhälfte 
einen  tiefen  tympanitischen  Percussionsschall  zu  erwarten,  und  falls 
es  zum  vollkommenen  Lungencollaps  kommt,  tritt  Dämpfung  auf. 
-Bei  der  Auscultation  findet  man  die  Athmungsgeräusche  abgeschwächt 
oder  gänzlich  geschwunden ; im  ersteren  Falle  können  noch  Schnurren 
und  Pfeifen  vernehmbar  sein.  Auch  die  Auscultation  der  Stimme  und 
des  Hustens  lässt  Abschwächung  erkennen. 

Zuweilen  treten  asthmaartige  Anfälle  auf,  welche  mau  auf 
vorübergehende  Beizung  des  Vagus  bezogen  hat.  Dieselben  können  mit 
Erbrechen  und  stenocardischen  Beschwerden  verbunden  sein,  je  nachdem 
Herz-  oder  Magennervenfasern  des  Vagus  mitbetroffen  sind. 

Nicht  selten  kommt  es  zur  Entwicklung  von  Lungenschwind- 
sucht. Schon  Stokes  hob  das  häufige  Zusammentreffen  von  Aneurysmen 
und  Lungenschwindsucht  hervor.  Zwar  ist  dem  mehrfach  widersprochen 
worden  aber  neuerdings  hat  namentlich  Hanoi  nachgewiesen,  dass  Lungen- 
schwindsucht bei  Aneurysmen  nicht  selten  ist.  Hanoi  stellte  77  Fälle  von 
Aneurysmen  "des  Aortenbogens  statistisch  zusammen.  Unter  ihnen  war  bei 
30  nichts  über  das  Verhalten  der  Lungen  gesagt,  dagegen  kam  unter  den 
restirenden  42  Fällen  18  Male  (38‘1  Procente)  Lungenschwindsucht  vor. 
Besonders  häufig  scheint  sie  gerade  bei  Aneurysmen  des  Aortenbogens  zur 
Entwicklung  zu  gelangen.  Die  Ursachen  haben  mehrere  Autoren  in  Com - 
pression  von  Vagusästen,  also  in  einer  Art  von  trophischen  Storungen  finden 
wollen,  während  Andere  Compression  der  Lungenarterie  als  Veranlassung 
beschuldigen.  Offenbar  sind  sowohl  Compression  der  Lungenarterie  als  tuber- 
culöse  Processe  in  der  Lunge  geeignet,  den  an  sich  beschränkten  Athmungs- 
process  in  noch  höherem  Grade  zu  stören.  . , , . , , • 

Sehr  wichtige  Veränderungen  können  sich 
und  tracheoskopischer  Unter.suchung  ergeben.  Mit  H ' 

kopfspiegels  findet  man  nicht  selten,  dass  ein  oder  beide  Stimmbänder 

unLwegUch  bleiben,  dass  es  sich  also  um  eine 

Lähmung  des  Nervus  recurrens  handelt.  Bei  einseitiger 
Lähmung  fst  meist  der  linke  Recurrens  betroffen  sind  beide  Recur- 
rentes  in  Folge  von  Compression  functiopunfahig  geworden,  so 
wird  die  Stimme  aphonisch,  die  Kranken  sind  zu  kräftigen  Hus  n- 
stössen  unfähig  und  verschlucken  sich  häufig , weil  ' 

mung  des  Kehldeckels  der  Verschluss  des  Kehlkopfeinganges  nothleidet. 

Ist  ein  Aneurysma  gegen  die  Trachea  vorgedrungen  so  können 
im  Kehlkopfspiegel  an  der  betreffenden  Stelle  sehr  lebhafte  ® 
torische  Bewegungen  sichtbar  werden.  Freilich  muss  man  emg 
sei'r  dafs  ge^  pulsatorische  Erschütterungen  an  der  Tracheal- 
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wand  von  Türck , Schrötter  und  Gerhardt  als  normal  beschrieben 
worden  sind.  Sind  die  pulsatori sehen  Erschütterungen  sehr  bedeutend, 
so  können  die  Kranken  von  dem  Gefühle  gepeinigt  werden,  als  ob 
die  Kehlkopfgebilde  rhythmisch  nach  abwärts  gezerrt  würden. 

Sehr  häufig  kommen  sehr  qualvolle  Symptome  von  Seiten 
des  Nervensystems  zum  Vorschein. 

Am  häufigsten  begegnet  man  Brachialneuralgie,  welche 
namentlich  oft  den  linken  Arm  betrifiFt.  Sie  ist  eine  unmittelbare  Folge 
des  Druckes , welchen  das  Aneurysma  auf  den  Brachialplexus  aus- 
übt, und  findet  sich  nicht  selten  mit  Taubheitsgefühl,  Formicationen, 
Schwächezuständen  im  Arme  und  selbst  mit  ausgesprochenen  Läh- 
mungen verbunden.  Bei  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  descendens 
trifft  man  nicht  selten  Intercostalneuralgie  an.  Aneurysmen 
der  Abdominalaorta  führen  zu  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der 
Wirbelsäule  , welche  dem  Kranken  oft  nicht  anders  Bewegungen 
gestatten , als  wenn  er  eine  gekrümmte  und  zusammengekauerte 
Haltung  annimmt.  Wenn  das  Aneurysma  die  Wirbelsäule  usurirt 
hat,  so  treten  Zuckungen,  Paraesthesien  und  Lähmungen  in  den 
unteren  Extremitäten,  auch  Lähmungen  von  Blase  und  Mastdarm  auf. 

Man  hat  sich  davor  zu  hüten,  jede  Functionsstörung  in  den  oberen  Extre- 
mitäten auf  paretische  oder  paralytische  Vorgänge  zurückzufähren.  Werden  in  Folge 
des  Aneurysmas  die  Gelenkverbindongen  des  Schlüsselbeines  mit  dem  Sternum  oder 
Schulterblatte  vernichtet,  oder  kommen  an  letzterem  selbst  Usuren  und  weitgreifende 
Zeptörungen  zu  Stande,  so  müssen  daraus  Beeinträchtigungen  in  der  Gebrauchsfähig- 
keit der  Extremität  hervorgehen. 


Viele  Kranken  werden  von  auffälliger  Schlaflosigkeit 
; g-eplagt. 

_ Zuweilen  beobachtet  man  Pupillendifferenz,  was  man  auf 
. Reizung  oder  Lähmung  sympathischer  Fasern  zu  beziehen  haben  wird. 

Nicht  selten  hat  man  Aneurysmen  bei  Geisteskranken 
, gefunden.  Manson  und.  L.  Meier  geben  Dilatation  und  aneurys- 
matische Erweiterung  der  Carotis  interna  sogar  als  einen  häufigen 
. ßeiund  bei  Geisteskranken  an,  wobei  der  zuletzt  genannte  Autor  die 
Geisteskrankheit  als  Folge  der  durch  die  Gefässveränderung  be- 
dingten Circnlationsstörungen  im  Gehirn  ansieht. 

A Krankhafte  Erscheinungen  an  den  Abdominalorganen  sind  vor 
Allem  bei  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  zu  erwarten.  Freilich 
bleiben  dabei  auch  Veränderungen  an  den  Brusteingeweiden  in  der 
xtegel  nicht  aus,  namentlich  wenn  das  Aneurysma  — wie  gewöhnlich  — 
drängt  Halleri  sitzt  und  das  Zwerchfell  stark  nach  Oben 


^anz  besondere  Berücksiehtigung  verdient  die  Verengerung 
' kan'ri  Leuten  zu  thun,  so 

.kann  der  Verdacht  eines  Speiseröhrenkrebses  aufkommen,  doch  hüte 
man  sich , die  Schlundsonde  früher  in  den  Oesophagus  zu  führen 
\ l7Z2u  Aortenaneurysmas  Lhi  is^  da  ^n 

t duJeWn^  ® Speiseröhre  aus  das  sieh  vorwölbende  Aneurysma 

Ser"sie“zri  Schlingbeschwerden  if  Anfällen  auf 

«nr  irEüeate  m"»"  Körperlagen,  beiepieWise 
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Aortenaneurysma.  Dauer.  Kuptur. 


K6tira]gisc'he  Beschwerden  können  Gastralgie  vortäuschen, 
so  dass  man  znweiien  mehr  an  ein  Magengeschwür  als  an  ein  Aorten- 
aneurysma denken  möchte.  Auch  treten  nicht  selten  Anfälle  hefti- 
gen E rb  r e chen  s auf,  welche  man  auf  eine  intermittirende  Eeizung 
von  Vagusfasern  bezogen  hat  {^Traube).  Ebenso  sind  oft  Attaq^uen 
von  Kolik  beschrieben  worden.  Durch  Druck  auf  den  Darm  kann 
dieDefaecation  in  hohem  Grade  erschwert  werden,  ja!  man  hat 
berichtet,  dass  zuweilen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Darmkrebs 
die  Faeces  eine  plattgedrückte  bandartige  Gestalt  annehmen. 

Wiederhol  entlieh  hat  man  schwere  und  hartnäckige  Formen 
von  Icterus  auftreten  gesehen,  welche  durch  Druck  auf  den  Ductus 
hepaticus  oder  Ductus  choledochus  bedingt  waren. 

Ralfe  beschrieb  in  einer  Beobachtung  vermehrte  Harnaus- 
scheidung, doch  können  auch  Zustände  von  verminderter  Harnaus-. 
Scheidung  Vorkommen,  wenn  ein  Aneurysma  den  Ureter  comprimirt 
und  oberhalb  der  Druckstelle  Harnstauung  und  Erweiterung  der 
harnleitenden  Wege  hervorruft.  Dass  etwaige  Neuralgien  Gallenstein- 
oder  Nierensteinkolik  vortäuschen,  wurde  bereits  im  Vorausgehenden 

ei  üauereinesAneurysmaskann  sich  über  sehr  verschie- 

den lange  Zeiträume  hinziehen.  Es  sind  Beobachtungen  bekannt,  in 
welchen  ein  Aneurysma  10,  20  Jahre  und  selbst  darüber  hinaus 
ertragen  wurde.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  gesehen,  dass  die 
Kranken  lange  Zeit  kräftig  und  selbst  zu  schwerer  Arbeit  fabig 
blieben.  Freilich  gehört  ein  so  langsamer  Verlauf,  namentlich 
mit  annähernder  Erhaltung  des  Kräftevorrathes  zu  den  Ausnahmen. 
Aus  einer  grösseren  Zahl  von  Beobachtungen  stellte  Lebert  die  durch- 
schniXhf  Dauer  auf  15-18  Monate  fest,  gerechnet  von  dem 

ersten  Auftreten  deutlicher  Symptome. 

Auf  eine  spontane  oder  künstliche  Heilung  des  Aneurysmas  darf 
man  nur  selten,  fast  gar  nicht  bauen.  Der  todtliche  Abgang 
folgt  in  sehr  verschiedener.  Weise.  Mitunter  werden  die  Patienten, 
ähnlich  wie  bei  Herzklappenerkrankungen,  auffällig  blass  und  cachek- 
Äoh  daTei  Heterzuweüen  Blutungen  auf  Haut  und  Schleimhäuten 
IS  es  Stdto  Oedeme  eia  and  der  Tod  erto  gt  unter  a Ige- 
meilem  Marasmus.  Bei  anderen  kommt  KrafteverfaU  dadurch 
Stande  das«  die  Verengerung  des  Oesophagus  so  zunimmt,  dass  d 
IrnahrnnrNoth  leidet  und  der  Tod  durch  Inauiüon  «ntrrtt  Au^ 
S Compression  auf  die  Trachea  oder  Bronchien  oder  direet  auf  die 
Lunten  d^en  Tod  durch  Erstickung  bedingen.  In 
hornL  es  au 

Srche"Äem  Auch  schwerer  to.im^u^^  rbÄ“vo"f- 

Jngt  nalnti!ch  S Hirn-  und  Extrfmitätenarterien,  von  schwerer 
und  ernster  Bedeutung.  Ruptur  des 

Sehr  hau  S ^ . „ach  Aussen  ein,  so  gehen  meist 

Aneurysmas,  iritt  aie  JAupuu  Haut  crewöhnlich 

Verdünnung  und  Röthung  dei  u er  _ ^g,itlichen  Ereignisse 

auch,  die  Bildung  von  öderes  sie  durch 

voraus.  Mitunter  steht  die  Blutung  spontan,  odei  es.  gei  g , 
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künstliche  Mittel  zum  Stehen  zu  bringen,  was  man  namentlich  dann 
zu  erwarten  hat,  wenn  das  Blut  mehr  allmälig  hervorsickert,  als  im 
kräftigen  Strahle  nach  Aussen  spritzt.  Wenn  die  Ruptur  in  die 
Pulmonalarterie  oder  in  einzelne  Herzräume  eintritt , so  wird  sich 
das  durch  abnorme  Greräusche  und  Circulationsstörungen  verrathen, 
doch  können  derartige  Vorgänge  auffällig  lange  vertragen  werden. 
Sehr  häufig  brechen  Aneurysmen  an  der  aufsteigenden  Aorta  in 
den  Herzbeutel  durch.  Es  treten  dabei  die  Erscheinungen  von  innerer 
Verblutung  ein,  die  Herzdämpfung  vergrössert  sich  acut  und  bedeu- 
tend, die  Herzbewegungen  erlahmen  und  der  Tod  erfolgt  durch 
Herzlähmung.  Bei  Ruptur  eines  Aneurysmas  in  die  Pleurahöhle 
treten  unter  Verblutungserscheinungen  binnen  kurzer  Zeit  die 
Symptome  eines  pleuritischen  Ergusses  (Dämpfung,  aufgehobener 
oder  verminderter  Stimmfremitus  u.  s.  f.)  ein.  Durchbruch  in  die 
Lungen,  in  einen  Bronchus  oder  in  die  Trachea  hat  meist  un- 
stillbare und  tödtliche  Lungenblutung  im  Gefolge.  Unstillbares  Blut- 
brechen oder  profuse  Darmblutung  ist  Zeichen  eines  in  Speiseröhre, 
Magen  oder  Darmtract  perforirten  Aneurysmas.  Bei  Durchbruch  in 
die  harnleitenden  Wege  erfolgt  Haematurie,  während  bei  Ruptur 
in  den  Peritonealraum  und  bei  Unterwühlung  des  retroperitonealen 
Zellgewebes  peritonitische  Erscheinungen  und  Zeichen  rapider  Blut- 
verarmung zum  Vorschein  kommen. 


IV.  Diagnose,  Bei  der  Diagnose  eines  Aneurysmas  hat  man 
einmal  die  Erkennung  eines  Aneurysmas  als  solches  und  zweitens 
die  Diagnose  seines  Ortes  zu  berücksichtigen.  In  Bezug  auf  beide 
Punkte  können  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  entgegentreten. 

Aneurysmen  müssen  gewisse  aufiällige  Symptome 
den  Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Aneurysmas  hinlenken.  Dahin 
gehimen  einseitige  oder  doppelseitige  Recurrenslähmung , Schluck- 
beschwerden und  hartnäckige  Neuralgie.  Selbstverständlich  wird 
man  ein  Aneurysma  nur  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen  durfen,  wenn  man  andere  Ursachen  für  die  erwähnten  Zustände 
mit  einiger  Sicherheit  ausschliessen  darf.  In  manchen  Eällen  können 
Oetassgerausche  diagnostisch  wichtig  werden  , welche  sich  an  um- 
schriebener Stelle  im  Verlaufe  der  Aorta  vorfinden,  doch  muss  man 
alsdann  sicher  sein,  dass  das  Geräusch  nicht  etwa  Folge  einer  Com- 
pression  und  Verengerung  der  Aorta  ist, 

Aneurysmen  zur  Entstehung  eines  puLsirenden  Tumors 
getuhrt,  so  kommt  die  Gefahr  auf,  sie  mit  einer  soliden  Geschwulst 

^ethP^irR  ’ dieser  mit- 

getheilte  Bewegungen  empfangt.  Es  sind  in  dieser  Beziehung  folgen- 
schwere Irrthummer  gemacht  worden,  denn  mehrfach  hat  man  aLu- 
rysmen  mit  der  Lanzette  in  der  Meinung  eröffnet,  es  mit  einem  AbscLs 
B^wp^^  darauf,  dass  bei  einfach  mitgetheilter 

Abwfri?  des  Tumors,  oder  AurunJ 

ti^lT  wäwfr^  Bewegung  von  rechts  nach  links  statt 

allsPiTfo^  ^1.  -X  i’ei  Aneurysmen  die  pulsatorischen  Bewegungen 

mit  iprlo  « fühlt  man,  dass  das  Volumen  eines  Aneurvsmas 
J r ystole  zunimmt,  während  eine  der  Aorta  anliegende 
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Geschwulst  in  ihrem  Umfange  unverändert  bleibt.  Endlich  handelt 
es  sich  bei  Aneurysmen  um  eine  gradatim  zunehmende  Füllung  und 
herzsystülische  Volamenszunahme,  während  bei  einem  der  Aorta 
benachbarten  Tumor  die  pulsatorische  Bewegung  stossweise  und 
kräftig  einsetzt  und  ebenso  schnell  wieder  verschwindet. 

Es  liegt  eine  Beobachtung  vor  (Meyer),  in  welcher  man  bei  völliger 
Compression  des  linken  Bronchus  durch  ein  Aneurysma  letzteres  übersehen 
und  die  Krankheit  für  eine  linksseitige  Pleuritis  gehalten  hatte.  Man  wird 
in  ähnlichen  Fällen  namentlich  auf  abnorme  Geräusche  und  Pulsationen,  vor 
Allem  auf  Differenzen  in  der  Zeit  des  Auftretens  und  der  Stärke  der 
peripheren  Pulse  zu  achten  haben. 

üeber  den  Sitz  eines  Aneurysmas  entscheidet  in  den  meisten 
Fällen  schon  die  Lage  des  puJsirenden  Tumors.  Aneurysmen  an  der 
aufsteigenden  Aorta  kommen  gewöhnlich  — wenn  auch  nicht  aus- 
nahmslos — neben  dem  rechten  Sternalrande  in  der  Höhe  des 
zweiten  und  dritten  Intercostalraumes  zum  Vorschein,  während  sich 
solche  am  Aortenbogen  unter  dem  Manubrium  sterni  oder  längs  des 
linken  Sternalrandes  verbreiten.  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica 
descendens  sind  gewöhnlich  links  von  der  Wirbelsäule,  am  häufigsten 
aber  in  der  Höhe  des  achten  Brustwirbels  zu  beobachten  und  werden 
sich  durch  den  Höhenunterschied  leicht  von  Aneurysmen  der  Abdomi- 
nalaorta unterscheiden  lassen. 

Auch  hat  man  für  eine  genaue  Localisation  der  Aneurysmen, 
namentlich  am  Aortenbogen  und  an  der  Aorta  ascendens,  die  peri- 
pheren Pulse  zu  vergleichen,  wobei  für  die  Diagnose^  zu  yerwerthen 
sind:  Verspätung  gegenüber  dem  Spitzenstosse,  ungleichzeitiges  Auf- 
treten symmetrischer  Pulse , ungleiche  Qualität  gleichnamiger  Pulse 
und  beschränkte  Paradoxie  des  Pulses.  ^ ^ 

Sehr  schwierig  und  selbst  unmöglich  kann  die  Unterscheidung 
zwischen  Aneurysmen  des  Aortenbogens  und  der  Arteria  innominata 
werden.  Gewöhnlich  kommt  das  Aneurysma  der  Innominata  unter  dem 
ersten  rechten  Hippenknorpel  und  weiter  aufwärts  unter  dem  Schlüsse  - 
bein  zum  Vorschein,  dringt  gegen  die  Fossa  supraclavicularis  dextra 
vor  und  führt  Veränderungen  an  den  Pulsen  der  rechten  Hals-  und 
Kopfseite,  sowie  an  dem  rechten  Arme  herbei. 


V.  Prognose.  Die  Prognose  von  Aortenaneurysmen  ist  ^^gun- 
stig,  denn  eine  Spontanheilung  lässt  sich  kaum_  erwarten,  währen 
die  Anwendung  von  künstlichen  Mitteln  weder  sicher  noch  gefahr  os 
erscheint.  Da  ausserdem  Aneurysmen  Neigung  haben,  sich  zu  ver- 
grössern , so  geht  daraus  die  Gefahr  endlicher  Ruptur  oder  Com- 
pression lebenswichtiger  Gebilde  hervor. 


VI  Therapie.  Bei  Behandlung  von  Aortenaneurysmen  wird  mau 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  ein  rationelles  diätetisches 
Verhalten  und  auf  die  Bekämpfung  von  besonders  lästigen  Sy 
ptomen  zu  beschränken  haben.  Die  Patienten  _ müssen  alle  körper- 
lichen und  geistigen  Aufregungen  meiden  leicht 
nahrhafte  Kost  geniessen  und  für  tägliche  Leibesoffnuu  so^S  ^ 
welche  man  eventuell  durch  Abführmittel  ^der  abfuhrende  Mmem^ 
Wässer  zu  erzwingen  hat.  Jede  körperliche  Anstiengung 


Therapie. 


249 


lieh  jede  heftige  Pressbewegung  kann  eine  unmittelbare  Veranlassung 
zur  ßuptur  des  Aneurysmas  abgeben.  Bei  heftigen  Schmerzen 
oder  bei  stenocardischen  und  asthmatischen  Anfällen  muss  man 
von  Narcoticis  vorsichtigen  Gebrauch  machen,  wobei  man  meist 
von  subcutanen  Morphiuminjectionen  den  sichersten  und  besten  Erfolg 
haben  wird.  Bei  starkem  Herzklopfen  und  beim  Eintreten  von  Zeichen 
der  Herzschwäche  verordne  man  Digitalis  und  wende  örtlich  auf 
das  Herz  Kälte  an,  während  bei  starker  Anaemie  Eisenpraeparate, 
Eisenwässer  und  China  zu  versuchen  sind.  Tritt  ein  Aneurysma  als 
Tumor  stark  nach  Aussen  hervor,  so  hat  man  es  durch  zweck- 
mässige Bandage  vor  Druck  und  äusserer  Verletzung  zu  schützen ; 
auch  hat  man  bei  drohender  Huptur  ßepinselungen  mit  Collodium 
als  von  gutem  Einflüsse  gesehen. 

An  Bemühungen,  Aneurysmen  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  es 
niemals  gefehlt.  Bald  hat  man  versucht,  durch  Einwirkung  auf  die 
Wand  des  Aneurysmas  Schrumpfungen  und  Verkleinerung  herbei- 
zuführen , bald  Gerinnselbildung  im  Aneurysma  und  Ausfüllung 
des  letzteren  hervorzurufen,  bald  endlich  durch  Verminderung  der 
gesammten  Blutmenge  und  Abschwächung  des  Kreislaufes  Heilung 
zu  erzielen. 

Die  Heilmittel , welche  auf  die  Gefässwand  wirken  sollten, 
waren  bald  Resorbentien , bald  Adstringentien.  Noch  bis  auf  die 
letzten  Jahre  hin  will  man  vielfach  von  dem  längeren  Gebrauche 
von  J odkalium  (10  : 200,  3 Male  tägl.  1 Essl.)  treffliche  Erfolge 
gesehen  haben.  Vor  Allem  sollte  man  dieses  Mittel  dann  versuchen, 
wenn  man  Grund  hat,  die  Bildung  eines  Aneurysmas  auf  Syphilis 
zurückzuführen.  Weniger  Vertrauen  dürfte  die  Anwendung  von 
Plumbum  aceticum  (0‘05  2stündlich  1 Pulver)  oder  Acidum 
tannicum  (0  2 2stündl.  1 Pulver)  verdienen,  welche  man  innerlich 
und  äusserlich  mit  mehr  Beharrlichkeit  als  Glück  in  oft  erstaunlich 
grossen  Dosen  verordnet  hat.  Auch  von  dem  Secale  cornutum  und 
seinen  Praeparaten  (Ergotinum  Bombeion,  tägl.  ^/g  Spritze  subcutan) 
hat  man  vielfach  und  angeblich  mitunter  mit  Erfolg  Anwendung 
gemacht.  ° 

Unter  den  Mitteln,  welche  Gerinnselbildungen  im  Aneurysma 
erzeugen,  verdient  vor  iUlem  der  galvanische  Strom  ge- 
nannt zu  werden.  Man  stiess  eine  oder  beide  nadelförmig  gestal- 
teten Elektroden  in  das  Aneurysma  und  Hess  den  constanten  Strom 
eine  Zeit  lang  hindurchgehen.  Besondere  Verdienste  hat  sich  in 
querer  Zeit  Ctniselli  um  diese  Behandlungsmethode  erworben,  welche 
Pärequin  1831  zuerst  empfahl.  Aus  einer  Notiz  von  Dujardin- 
Beaumetz  aus  dem  Jahre  1877  entnehmeich,  dass  Ctniselli  andere 
Italienische  Aerzte  die  Elektropunctur  von  Aortenaneurysmen  bis 
üatnn  45  Male  versucht  haben,  ohne  jemals  üble  Zufälle  bei  der 
Uperation  zu  beobachten.  Unter  38  Fällen  war  nur  11  Male  kein 
Resultat  erziMt,  während  in  den  anderen  Besserung  oder  Heiluno- 
von  längerer  Dauer  beobachtet  wurde.  ° 

Vorschriften  Anwendung  des  constanten  Stromes  folgende. 

hptra  besonders  stark  sein,  muss  aber 

beträchtliche  chemische  Wirkungen  entfalten.  Anderson  benutzte  eine 
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Stöhrer\ah.Q  Batterie  mit  grossen  Elementen,  wobei  er  höchstens  acht  Ele- 
mente in  Thätigkeit  setzte.  Die  Nadeln  müssen  nicht  zu  dick,  aber  sehr 
scharf  sein.  Auch  müssen  sie  bis  auf  2’5  Ctm.  oberhalb  der  Spitze  isolirt 
sein,  damit  Aetzungen  an  den  Thoraxwandungen  vermieden  werden.  Vor 
dem  Einstossen  sind  die  Nadeln  einzuölen.  Man  kann  eine  oder  beide  Nadeln 
in  das  Aneurysma  einführen,  letzteres  namentlich  bei  grossen  Aneurysmen. 
Der  positive  Pol  erzeugt  ein  kleineres , aber  festeres  Gerinnsel  als  der 
negative.  Die  einzelne  Sitzung  soll  nicht  über  eine  Stunde  dauern.  Man 
hat  zunächst  die  Absicht  zu  verfolgen,  ein  Gerinnsel  zu  bilden,  an  welches  sich 
weitere  Gerinnsel  anschliessen.  Je  nach  der  Wirkung  hat  man  die  Proeedur 
mehr  oder  minder  oft  zu  wiederholen,  entweder  nach  einer  oder  nach 
mehreren  Wochen.  Neuerdings  hebt  man  mit  Kecht  hervor,  dass  nur  die 
Anode  Gerinnselbildung  veranlasst,  weshalb  man  die  Kathode  besser  nicht 
in  das  Aneurysma  einstösst. 

Auch  hat  man  durch  Injectionen  direct  in  das  Aneurysma 
Gierinnselbildung  herbeizuführen  versucht , wobei  man  zur  Ein- 
spritzung Liquor  ferri  sesquichlorati  benutzte.  Selbstverständlich 
handelt  es  sich  hierbei  um  keinen  ungefährlichen  Eingiiff.  ^ Auch 
sind  mehrfach  Versuche  gemacht  worden,  Fremdkörper  in  das 
Aneurysma  zu  bringen,  um  an  diesen  fibrinöse  Abscheidungen  hervor- 
zurufen. Noch  neuerdings  hat  Baccelli  derartige  Versuche  mit  Uhr- 
federn unternommen,  ohne  jedoch  damit  in  zwei  Fällen  zu  reussiren. 
Moore  und  Lewm  führten  Rosshaare,  Schrötter  Fils  de  Florence 

(Seidenfäden)  in  das  Aneurysma  ein.  , i 

Die  Methode,  durch  Entzieh ungscuren  und  schwächende 
Eingriffe  Aneurysmen  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  kaum  einen  anderen 
als  historischen  Werth.  Man  suchte  das  namentlich  durch  Hungern 
und  wiederholte  reichliche  Aderlässe  zu  ei reichen. 


4.  Embolie  der  Aorta.  Embolia  aortae. 

I Aetiologie.  Embolien  der  Aorta  sind  sehr  seltene  Vorkommnisse,  gläckücher- 

weise  möchte  man  sagen,  wenn  man  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  nnd  die  of 
sehr  ’erossen  Gefahren  berücksichtigt.  Das  embolische  Material  rührt  bald  von  endo- 
cSditlschen  Auflagerungen  oder  Herzthromben  her,  welche  smh  losgestossen  ^ 

SreStrin  dem  Strombette  der  Aorta  selbst  stecken  f blieben  sind  bald  hande^^^^^^^^^ 
sich  um  Tumoren  oder  Echiuococcenblasen,  die  zunächst 

brachen,  um  dann  in  die  Aorta  getragen  zu  werden  bald  haben  sch  GeriM 
aus  einem  Aortenaneurysma  losgelöst,  um  tiefer  abwärts  als  Embolus  in  der  Aor 
rckeu  zu  bleiben,  bald  endlich  geben  arteriosclerotische  Verande^^n 

Aortenintima  zu  thrombotischen  Niederschlägen  und  diese  ^n  von 

Lösung  zu  Embolie  der  Aorta  Veranlassung.  D.roy.r  sah  die 

Aortenembolie  bei  einer  Frau  im  Wochenbette  e.ntreten,  wahrend  Tutsch^ck  das  Ereig 
niss  im  Anschluss  an  Erysipel  beobachtete, 

II  Svirptome,  Anatomische  Veränderungen.  Diagnose.  Die  ®’^®®beinungeD 

bei  der  Äor^en^embolie  hängen  begreiflicherweise  von  Aorta 

Embolus  stecken  geblieben  ist.  Haben  umfangreichere  Emboli  den  Antang  e 
„Ktop“ , ™ ^ Tod  eintreton.  Di.  P.tle.Un  erbla.s.«  n.d  »t.r... 

leblos  zpsammen.^^^  Tb.ilpnpstell.  der  Bauobaorta^b^ 

abachtet,  woselbst  sie  sich  nicht  selten  reitend  fanden,  so  dass  gich 

in  die  rechte  und  linke  Arteria  anonyma  iliaca  hmeingriSen.  “i  rbe  „hstruirt 

die  Erscheinungen  danach,  ob  die  beiden 

werden,  oder  ob  sich  an  einen  ursprünglich,  vielleicht  nicht  Y ^ schnell 

doch  noch  eine  total  obstruirende  Thiombose  auschliesst,  ob  sich  gen  g 
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Tind  namentlich  auch  in  ausreichender  Weise  ein  Collateralkreislauf  ausbildet.  Das 
Eintreten  der  Embolie  setzt  nicht  selten  mit  plötzlichem  heftigem  Schmerz  ein, 
welchen  die  Kranken  theils  in  die  Unterbauchgegend,  theils  in  eine  oder  beide  Ex- 
tremitäten verlegen.  Dazu  gesellt  sich  das  Gefühl  von  Kälte,  Steifigkeit  und  Schwäche 
in  den  Beinen,  auch  kommen  Paraesthesien,  beispielsweise  Ameisenkriechen  vor.  Die 
Extremitäten  sehen  blass  oder  livid  aus  und  fühlen  sich  kalt  an.  Besonders  wichtig 
ist,  dass  der  Crnralpuls  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  abgeschwächt  oder  ein- 
oder  doppelseitig  vernichtet  ist.  Mitunter  bat  man  Zittern  und  Contracturen  in  den 
Extremitäten  beobachtet.  Es  gelingt  leicht,  sich  objectiv  davon  zu  überzeugen,  dass 
die  Sensibilität  der  Haut  herabgesetzt  ist,  und  dass  Paresen  oder  Paralysen  der 
Muskeln  bestehen,  am  stärksten  am  Euss  und  Unterschenkel.  Zerschellt  der  Thrombus 
und  wird  dadurch  die  Blutbahn  einigermaassen  wieder  frei,  so  gehen  die  Erschei- 
nungen  wieder  mehr  oder  minder  vollständig  zurück.  Aber  mitunter  stellen  sie  sich 
von  Neuem  ein,  entweder  wenn  noch  einmal  eine  Embolie  an  der  Theilungsstelle  der 
Aorta  erfolgt,  oder  wenn  von  dem  mehr  peripherwärts  fortgeschwemmten  Embolus  eine 
rückläufige  Thrombose  entsteht,  die  bis  an  den  Beginn  der  Cruralis  oder  noch 
höher  hinaufreicht.  Auch  dadurch  ist  die  Möglichkeit  eines  Ausgleiches  der  bisher 
beschriebenen  Erscheinungen  gegeben  , dass  sich  ein  Collateralkreislauf  ausbildet, 
welcher  mit  Umgehung  der  obstruirten  Stelle  den  unteren  Extremitäten  genügend 
reichlich  Blot  zur  Ernährung  und  Functionirnng  zuführt.  Andernfalls  stellen  sich 
Erscheinungen  der  Gangraen  an  den  unteren  Extremitäten  ein.  Es  bilden  sich  viel- 
fach zuerst  bläuliche,  dann  schwärzliche  Flecken,  auch  kommt  es  zur  Abhebung  der 
Epidermis  durch  haemorrhagisches  und  jauchiges  Fluidum , schliesslich  treten  die 
Veränderungen  des  feuchten  und  trockenen  Brandes  in  ausgedehnter  Weise  zu  Tage. 
Der  Kranke  geht  unter  septicaemischen  Erscheinungen  zu  Grunde.  Hat  eine  Embolie 
der  Aorta  im  absteigenden  Brust-  oder  Bauchtheile  ihren  Sitz,  so  bleiben  die  im  Vor- 
hergehenden geschilderten  Erscheinungen  bestehen,  doch  hängen  Extremitätenläh- 
mungen weniger  von  der  Blutleere  der  Extremitäten  selbst,  als  vielmehr  von  der 
Anaemie  des  Eückenmarkes  ab,  wozu  sich  auch  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  und 
Vernichtung  der  Eefiexe  hinzugesellen  werden.  Ausserdem  sind  die  Beine  gleichmässig 
gelähmt  und  beschränkt  sich  die  Lähmung  nicht  vorwiegend  auf  Fuss  und  Unter- 
schenkel. Daneben  kann  es  zu  Blutbrechen,  Abgang  von  blutigem  Stuhl  und  Blut- 
harnen kommen,  Dinge,  welche  von  dem  Verschlüsse  der  Hanptarterien  der  in  Frage 
kommenden  Qrgane  abhängig  sind,  wobei  wieder  der  Verschluss  mittelbar  oder  un- 
mittelbar sein  kann,  letzteren  Falles  veranlasst  durch  fortgesetzte  Thrombose. 

III.  Prognose.  Therapie.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  bei  der  Embolie 
der  Aorta  sehr  ernst,  bietet  doch  schon  das  Grundleiden  und  die  Gefahr  der  Wieder- 
holung von  embolischen  Vorgängen  Veranlassung  genug , um  den  Zustand  als  sehr 
gefahrvoll  anzusehen. 

Die  Behandlung  gestaltet  sich  rein  symptomatisch.  Bei  Collaps  Excitantien, 
gegen  Schmerz  Narcotica  und  bei  eintretender  Gangraen  Umschläge  von  essigsaurer 
Thonerde  (1:100) 


5.  Thrombose  der  Aorta.  Thrombosis  aortae. 

I.  Aetiologie.  Bei  Arteriosclerose  kommen  Thromben  auf  der  Aortenintima 
nicht  selten  zur  Beobachtung,  aber  in  der  Regel  sind  sie  von  geringem  Umfano'e 
so  dass  das  Lumen  der  Aorta  nicht  erheblich  beengt  erscheint  und  Functionsstörungen 
vermisst  werden.  Dass  sich  Thromben  fast  regelmässig  in  Aortenaneurysmen  absetzen 
ist  bereits  früher  beschrieben  worden.  Zuweilen  schliesst  sich  an  Embolie  der 
Aorta  ausgedehnte  Thrombose  der  Aorta  an,  oder  es  haben  sich  Herzthromben 
«wi  (vergl.  Bd.  I,  pag.  108).  Auch  Compressionstbromben 

S Z ^°rta  bekannt.  Am  wenigsten  darf  man  sie  in  der  Brustaorta  erwarten 
an  Blutdruck  in  der  Aorta  meist  stark  genug  ist,  um  einem  von  Aussen 

sie  an  genügenden  AViderstand  zu  leisten.  Relativ  häufiger  gelangen 

kretaig  enTartr»  S«.“"  Druck  durch  cin.a 

.chiccdrr  Mruh:d':,r'„„;^rch4rsi,ctDrgc4L:r 
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entwickelten.  Auch  der  Ort  der  Thrombose  ist  nicht  ohne  Belang.  Man  kennt  Thrombosen 
der  Aorta,  welche  so  schnell  zu  Stande  kamen,  dass  die  Erscheinungen  denjenigen 
einer  Aortenembolie  glichen.  Vollzieht  sich  der  Vorgang  allmälig,  so  bilden  sich 
langsam  jene  merkwürdigen  Veränderungen  des  Collateralkreislaufes  aus,  wie  sie 
Bd.  I,  pag.  254,  geschildert  sind.  Man  erinnere  sich  endlich  daran,  dass  Thromben 
der  Aorta  plötzlich  zu  Embolie  der  Aorta  führen  können. 

Alles  üebrige  wie  bei  Aortenembolie. 


6.  Zerreissung  der  Aorta.  Ruptura  aortae. 

I.  Aeiiologie.  Continuitätstrennungen  der  Aortenwand  können  Folge  von 
Verletzungen  sein.  Messer-,  Dolch-  und  Degenstiche,  Stoss  und  Schlag,  sowie 
Sturz  aus  der  Höhe  sind  im  Stande,  dieses  unglückliche  Ereigniss  herbeizuführen. 

In  anderen  Fällen  tritt  Aortenruptur  nach  vorausgegangener  Veränderung 
an  den  Aortenwänden  ein.  Dahin  gehören  namentlich  Verfettung  an  der  Intima 
und  Media  und  endarterii tische  Veränderungen.  Oft  sind  der  Ruptur  aneurysmatische 
Erweiterungen  voransgegangen.  Auch  bei  abnormer  Enge  der  Aorta,  mag  dieselbe 
diffus  oder  local  bestehen,  hat  man  mehrfach  Bersten  der  Aorta  beobachtet,  nament- 
lich wenn  beträchtliche  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bestand.  ^ ^ , 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  erfolgt  die  Aortenruptur  dadurch  dass 
ErkrankungsprocCsse  mit  ulcerirendem  Charakter  aus  d®r  Nach- 
barschaft auf  die  Aorta  übergegriffen  haben.  Man  hat  dergleichen  beobachtet  bei 
Krebs  des  Oesophagus,  Caries  der  Wirbel  u.  s.  f.  Hierher  gehören  auch  Fremdkörper, 
welche  in  dem  Oesophagus  stecken  geblieben  sind  (Knochenstucke,  Münzen,  Nadeln, 
verschluckter  Zahn  und  Aehnliches).  Mitunter  haben  die  Kranken  keine  Ahnung  dass 
sich  ein  Fremdkörper  im  Oesophagus  befindet,  wie  das  Hugues  in  einem  Falle  ge- 

Am  seltensten  tritt  Ruptur  bei  unversehrten  Aortenwänden  auf,  ohne 
dass  Traumen  oder  Ulcerationsprocesse  in  der  Nachbarschaft  vorausgegan^n  sind. 

Die  Aortenruptur  ereignet  sich  häufiger  bei  Männern  als  bei  Fragen  und 
kommt  gewöhnlich  erst  in  s pät  er en  L e b ensj ahr  e n zur  Entstehung  Es  liegt  das 
daran,  dass  sich  einmal  Männer  häufiger  den  Gelegenheitsursachen  aussetzen,  ausser 
dem  kommen  gerade  im  höheren  Alter  häufiger  Veränderungen  au  den  Aortenwanden 

Die  Ruptur  kann  ganz  unvermuthet  auftreten,  während  in  anderen  Fällen  als 
Gelegenheitsursachen  ungewöhnliche  körperliche  oder  geistige 

gehel  Heinricius  beispielsweise  sah  eine  Frau  durch  Aortenruptur  wahrend  der 
Geburtsarbeit  sterben. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Befällt  die  Ruptur  alle 
wand  so  tritt  das  Blut  frei  in  die  Umgebung  und  in  der  Regel  eifolgt  schnei 
Verblütungstod  Am  häufigsten  entsteht  sie  dicht  über  dem  Aortenanfange,  so  da.s 

Js  zurSfung  eines  Haemopericardiums  kommt.  Selten  erfolgt  sie 

oder  in  eVne^Ehöhle.  Sitzt  die  Rissstelle  höher,  A^det  der  Blutaustritt  in 
den  hinteren  seltener  in  den  vorderen  Mittelfellraum  statt.  Zuweilen  findet  man  die 
PlLr^  als  dSne  durchsichtige  Haut  von  der  Brustwand  durch  die  Bliitmass  n 
losgelöst  und  abgehoben.  Bei  Ruptur  der  Abdominalaorta  kommt  es  zu  Unterwuhluug 
L ietroperiton.alen  Zellg.webes  oder  nacb  Zetslöraag  des  Petiloneams  za  einem 

ut’delfe^r-.inen  Q.ems,  in  der  Aorta,  -'f « “J*« 
mehr  als  zwei  Drittel  der  Aortencircumfereuz  überschreitet,  doch  sind  auch  Beob 

betrifft  entweder  die  Intima  und  Media  oder  die  Intima  SmA 

Media  geborsten,  so  dringt  das  Blut  durch  die  gegen  di^Ad^^^^^^^^^ 

kann  diese  nnterwühlen  und  auf  eine  weite  Strecke  Jer  Tunma  media^^^^^^^^^ 

Man  bezeichnet  einen  solchen  Vorgang  als  Aneurys  Anfänge  der 

Lostrennung  erstreckt  sich  unter  Umstanden  so  , erreicht  Mehrfach 

Aorta  beginnt  und  erst  tief  unten  au  der  Arteria  aus 

jLrirrS'‘T;.l  S?:!oVLt“Zr,..ma  diss.cans  gowObnHoh  als 
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eine  spindelförmige  oder  wnrstförmige  Geschwulst  dar.  In  vielen  Fällen  hält  es  die 
vollendete  Ruptur  nur  für  kurze  Zeit  auf.  Die  stark  gedehnte  Adventitia  kann  dem 
Blutdrucke  nicht  für  die  Dauer  widerstehen  und  wird  mehr  oder  minder  schnell 
ebenfalls  zerrissen.  Doch  kommen  zuweilen  auch,  wie  zuerst  Rokitansky  gezeigt 
hat,  Heilnngsvorgänge  vor, 

Beobachtungen,  in  welchen  nur  die  Intima  geborsten  ist , so  dass  sich  das 
Blut  zwischen  ihr  und  Media  fortbewegt,  sind  nicht  häufig;  Peacock  hat  neuerdings 
einen  derartigen  Fall  mitgetheilt.  Friedländer  fand  in  einem  Falle,  dass  sich  das  Blut 
zwischen  der  äusseren  und  inneren  Lage  der  Tunica  media  verf heilt  hatte.  Zuweilen 
greift  auch  noch  der  dissecirende  Vorgang  auf  benachbarte  Organe  über ; Cornil 
beispielsweise  fand  Blut  zwischen  den  Schichten  des  Herzbeutels. 

III.  Symptome  und  Behandlung.  Aortenruptur  verräth  sich  in  manchen  Fällen 
durch  plötzlich  auftretenden  heftigen  inneren  Schmerz.  Viele  Kranken  geben  an,  dass 
ihnen  im  Innern  etwas  geborsten  sei.  Dazu  kommen  unsägliche  Angst,  rapid  zunehmende 
Anaemie  und  schneller  Kräfteverfall,  kurz  und  gut  die  Zeichen  innerer  Verblutung. 
Oft  kann  man  die  Bildung  von  ungewöhnlichen  Dämpfungen  nachweisen,  welche,  je 
nachdem,  Herzdämpfung,  Thorax  oder  Bauchraum  betreffen.  Der  Tod  tritt  nicht 
selten  binnen  wenigen  Secunden  ein.  In  anderen  Fällen  scheinen  die  gefahrdrohenden 
Erscheinnngen  zunächst  wieder  zu  schwinden , nach  wenigen  Stunden  oder  einigen 
Tagen  treten  sie  von  Neuem  auf  und  führen  zum  Tode.  Man  wird  das  namentlich 
bei  Aneurysma  dissecans  zu  erwarten  haben , wenn  anfänglich  noch  die  Adventitia 
erhalten  ist.  Sehr  selten  geht  der  gefahrdrohende  Zustand  in  eine  Art  von  Heilung 
über,  doch  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  ein  Aneurysma  dissecans  Jahre  lang 
bestand ; in  einem  Falle  von  Goupil  angeblich  eilf  Jahre. 

Die  T h e r ap i e würde  sich  vornehmlich  auf  Excitantien  zu  beschränken  haben. 


7.  Verengerung  und  Verschluss  am  Isthmus  aort^. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Als  Isthmus  aortae  bezeichnet  man 
dasjenige  Stück  der  Aorta,  welches  zwischen  dem  Abgänge  der  linken 
Schlüsselbeinarterie  und  dem  Beginne  der  Aorta  thoracica  descendens  gelegen 
ist.  Es  ist  das  also  ein  Abschnitt,  in  dessen  Bereich  die  Einmündungsstelle 
des  Ductus  Botalli  fällt.  Während  der  Fötalzeit  zeichnet  sich  dieser  Theil 
der  Aorta  durch  besondere  Enge  aus;  erst  in  den  letzten  Fötalmonaten 
vor  Allem  aber  nach  der  Geburt,  findet  eine  Ausweitung  desselben  statt  so 
dass  unter  gesunden  Verhältnissen  sein  Lumen  dem  Umfange  der  über  und 
unter  ihm  liegenden  Aortenabschnitte  gleichkommt. 

Unter  abnormen  Verhältnissen  kann  es  an  dem  Isthmus  aortae  zu 
Verengerung  oder  vollkommenem  Verschluss  kommen.  Am  häufigsten  be- 
gegnet man  diesen  Zuständen  unterhalb  der  Einmündungsstelle  des  Ductus 
Botalli,  seltener  kommen  sie  an  ihm  selbst,  noch  seltener  etwas  oberhalb  zu 
hegen.  (Unter  46  Fällen  21  [45-7  Procente]  dicht  unterhalb,  17  f36'9  Pro- 
cente]  am  Ductus  selbst,  8 [17*4  Procente]  dicht  oberhalb.)  Dabei  bekommt 
man  es  bald  mit  einer  ringförmigen  Einschnürung  zu  thun,  gleich  als  ob 
das  Gefäss  an  der  betrefifenden  Stelle  durch  eine  Ligatur  verengt  wäre 

klappenartige  Membran  nach  einwärts’ 
nfip!  olr?  hinziehende  Verengerung 

erreichen  kann.  An  der  verengten  Stelle  erscheinen  die  inneren  Arterien 
tee  nicht  selten  gefaltet  nnd  gemnzelt,  nnd  es  kann  hierTnch  “ 

ist  sehr^v?'' kommen.  Der  Grad  der  Verengerung 

’n  manchen  Fällen  kann  man  gerade  noch  «iT,! 
verengte  Stelle  hindurchführen,  so  dass  ganz  all- 
g Uebergänge  bis  zur  vollkommenen  Obliteration  Vorkommen.^ 
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Der  DuctU3  Botalli  lässt  in  vielen  Fällen  keine  Abnormität  erkennen. 
Mitunter  hat  man  ihn  offen  gefunden,  ln  seltenen  Fällen  bestanden  Thromben 
in  ihm,  welche  bis  in  das  Aortenlumen  hineinragten. 

Sehr  oft  kommen  Veränderungen  am  Herzmuskel  vor , indem  der 
linke  Ventrikel  dilatirt  und  hypertrophisch  wird.  Auch  das  Endocard  bleibt 
von  Veränderungen  nicht  frei.  Es  entwickeln  sich  an  ihm  chronisch  ent- 
zündliche Veränderungen  — Verdickungen,  Verkalkungen  — , welche  am  häu- 
figsten an  den  Aorten-  , aber  auch  an  den  Mitralklappen  zur  Ausbildung 
gelangen.  Es  ist  daher  mehrfach  eine  Combination  mit  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen beschrieben  worden;  Ducheck  fand  sie  unter  51  Fällen  6 Male 
ril  8 Procente),  und  auch  Degen  und  Traube  haben  hierher  gehörige 
Beobachtungen  bekannt  gemacht.  Sommerbrodt  hebt  hervor,  dass  in  12  Pr»’ 
centen  aller  Fälle  angeborene  Unvollzähligkeit  der  Aortenklappen  beob- 

achtetoWurde.b  ^ also  an  der  aufsteigenden  Aorta  und 

am  Aortenbogen,  findet  man  fast  immer  sehr  bedeutende  Erweiterung.  Auch 
unterhalb  der  Verengerung  schliesst  sich  zuweilen  eine  aneyysmatisc 
Erweiterung  unmittelbar  an,  während  in  der  Regel  die  Abdommalaorta 
durch  sehr  kleines  Kaliber  auffällt.  Sehr  häufig  begegnet  man  auf  der 
fläche  der  Aorta  endarteriitischen  Veränderungen,  welche  sich  theils  als 

Verkalkungen,  theils  als  Verfettungen  darstellen. 

Begreiflicherweise  müsste  die  Blutzufuhr  zur  Aorta  thoracica  descendens 
und  Aorta  abdominalis  in  gefahrvoller  Weise  beschränkt  oder  ganz  auf- 
gehoben sein , wenn  sie  nicht  durch  Collateralbahnen  auf  Umwegen  unter- 
halten würde.  Es  kommen  hierbei  vor  Allem  Aeste  der  Arteria  subc  avia  m 
Betracht  welche  ausserordentlich  erweitert  und  geschlängelt  erscheinen  und 
mfebenso  veränderten  Zweigen  der  Bauch-  und  Brustaorta  in  Verbindung 
treten.  Das  Genauere  über  die  Collateralbahnen  wird  bei  Besprechung  der 

Verengerung  oder  Obliteration  des  Isthmus 
aortae  im  Verein  mit  anderen  Missbildungen  vor.  Bald  bestehen  Defccte 
der  Herzscheidewände  oder  angeborene  Herzfenier,  bald  Hasenscharte. 

Klumpfuss  u.  s.  f. 

TT  Svmntom©  und  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Verengerung  oder 
Verschtaes^desVsthmns  aortae® beruht  auf  drei  Symptomen  J*Verfialte“n 

Zweige  der  Arteria  subclavia  in  Anspruch  genommen,  ^teds  visce  , 

rrr“‘f-‘.ammaria  «erna  - intercostales  ^ 

-zSiaTSvi;  - - 

costales  posteriores  — Aorta  thoracica. 


Symptome. 
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Arteria  subclavia  — transversa  scapulae  — aa.  subscapulares  — 
aa.  intercostales  posteriores  — Aorta  thoracica ; 

Arteria  subclavia  — mammaria  interna  — epigastrica  superior  — 
epigastrica  inferior  — arteria  iliaca. 

Die  genannten  Collateralen  fallen  schon  bei  äusserer  Besichtigung  durch 
ungewöhnlich  grosses  Lumen,  abnorm  reiche  Füllung  und  vielfache  Schlän- 
gelungen auf.  Während  man  sie  unter  normalen  Verhältnissen  überhaupt 
nicht  wahrnimmt , treten  sie  jetzt  unter  der  Haut  als  stark  klopfende  und 
pulsirende  Gefässe  hervor , welche  die  Dicke  fast  eines  kleinen  Fingers 
erreichen.  An  manchen  Stellen,  namentlich  in  der  Nähe  des  inneren  Schulter- 
blattrandes, liegen  die  geschlängelten  Arterien  mitunter  so  dicht  und  packet- 
artig  bei  einander,  dass  man  den  Eindruck  eines  cavernösen  Tumors  erhält. 

Bei  der  Palpation  bekommt  man  über  den  Gefässen  häufig  Schwirren 
zu  fühlen , welches  mit  der  Herzsystole  zusammenfallt , obschon  es  gegen- 
über dem  Spitzenstosse  des  Herzens  ein  wenig  später  erscheint.  Diese 
Fremissements  sind  unter  Umständen  so  stark,  dass  sie  die  Kranken  selbst 
als  lästiges  Schwirren  und  Sausen  neben  dem  Brustbeine,  längs  der  Rippen 
oder  in  der  Rücken-  und  Schlüsselbeingegend  empfinden.  Besonders  werth- 
voll ist  die  Palpation  für  die  Diagnose  dann , wenn  die  Erweiterung  noch 
nicht  besonders  hochgradig  gediehen  ist,  so  dass  sie  dem  Auge  entgeht, 
während  längs  der  Stern alränd er , Rippen  und  des  inneren  Schulterblatt- 
randes ungewöhnliche  pulsatorische  Bewegungen  fühlbar  sind. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  über  den  erweiterten  Gefässen  gewöhn- 
lich herzsystolische  Geräusche.  In  manchen  Fällen  besteht  em  fast  con- 
tinuirliches  Sausen , welches  man  mit  dem  Eindrücke  ein^  Placentar- 
geräusches  verglichen  hat.  Leyde^i  & Scheele  haben  in  einer  Beobachtung 
systolische  und  diastolische  Gefässgeräusche  beschrieben. 


Auch  die  herzsystolischen  Geräusche  treten  in  den  Gefässen  etwas 
später  als  der  Spitzenstoss  des  Herzens  auf,  was  man  am  besten  dann 
erkennt , wenn  man  die  Arteria  mammaria  interna  nahe  dem  rechten  oder 
linken  Sternalrande  auscultirt,  woselbst  sie  dem  systolischen  Herztone  un- 
mittelbar nachfolgen.  Unter  Umständen  breiten  sie  sich  über  einen  grösseren 

Bezirk  aus,  so  dass  man  sie  beispielsweise  überall  über  den  vorderen  Bauch 
decken  vernimmt. 

Je  stärker  die  Veränderungen  an  den  peripheren  Arterien  ausgesprochen 
sind  um  so  hochgradiger  wird  die  Verengerung  des  Aortenisthmus  sein.  Es 
ist  dmses  Symptom  bereits  so  charakteristisch,  dass  man  fast  aus  ihm  allein 
die  Diagnose  stellen  darf. 

Anden  Pulsen  der  A b dominalaorta  und  Cruralarterie 
fallen  zwei  krankhafte  Eigenschaften  auf;  einmal  erscheinen  die  Pulse  im 
Vergleich  zu  dem  Spitzenstoss  und  zum  Pulse  in  der  Radialarterie  abnorm 
spät  ausserdem  sind  sie  ungewöhnlich  schwach,  ja!  es  kann  der  Puls  in 
nuL?’"'^^  erkennt  man  die  Verspätung  des  Crural- 

ye.apä.u„g  de.  P„„e.  Id  leiit  lL„f 

Oualität^T  V sondern  er  nimmt  zugleich  tarde 

hch  um  so  mehr  auf  als  der  P„l«  i ^ , '^ruiaipulse  fallen  gewöhn- 

, 8 der  Puls  der  Radialarterie  meist  stark  gefüllt. 
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hart  und  celer  ist,  Eigenschaften,  welche  mit  bestehender  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  Zusammenhängen. 

Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
sind  Folgen  davon,  dass  dem  linken  Ventrikel  durch  die  Verengerung  oder 
Obliteration  des  Aortenisthmus  ein  grösserer  Widerstand  erwächst.  Doch 
ist  dieses  Symptom  nicht  immer  constant.  Ducheck  beispielsweise  vermisste 
es  unter  51  Fällen  26  Male  (50  Procente).  Eine  daneben  bestehende  Dila- 
tation der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Aortenbogens  erkennt  man  häufig 
daran,  dass  man  letzteren  von  der  Jugulargrube  aus  bei  tiefem  Eindrücken 
mit  dem  Finger  erreicht. 

In  vielen  Fällen  wird  die  Verengerung  oder  Obliteration  des  Isthmus 
aortae  auffällig  gut  vertragen,  und  erst  als  ein  zufälliger  Befund  bei ^ der 
Section  erkannt.  Es  liegen  sogar  Beobachtungen  vor,  in  welchen  / erst 
mit  zunehmender  Entwicklung  des  Körpers  die  charakteristischen  Erschei- 
nungen deutlicher  hervortraten.  In  anderen  Fällen  stellen  sich  Zeichen  von 
Insufficienz  der  Herzkraft  ein.  Oft  beginnen  dieselben  mit  Herzklopfen, 
Athmungsnoth,  Husten,  Haemoptoe,  wozu  späterhin  Oedeme  und  andere 


Fig.  52. 


Sphyiimoyravlnscke  Darstellung  der  Pulsretardation  zwischen  Radialis  und 

des  Isthmus  aortae.  Nach  Scheele.  (Beohachtimg  aus  der  Leyden’schen  Klmik.i 


StmuBgserBehemvmgeL  hinzukommen.  Letztere  können  zur  Toaesur.ache 
werden.  Sie  sind  um  so  sicherer  und  früher  zu  erwarten , je  mehr  sich 
die  Kranken  körperlichen  Anstrengungen  zu  unterziehen  haben. 

In  manchen  Fällen  erfolgte  der  Tod  durch  Hirnblutung.  gAuch  ist 
auffällig  oft  Ruptur  des  Herzens  oder  der  Aorta,  sowie  plötzliche  Herz- 
lähmung beobachtet  worden,  welche  nicht  selten  unvermuthet 
Ucher  Körperanstrengung  auftrat.  Endlich  können  intercurrente  Krank- 
heiten, namentlich  Pleuritis,  Pneumonie  oder  Pericarditis,  den  Tod  bedingen. 

III  Aetioloffie.  Man  hat  die  Verengerung  oder  Obliteration  des 
AortenLLtTaL  Lebensaltern  "tnE 
sie  bei  einem  Kinde  von  22  Tagen,  wahrend  sie 

92jährigen  Greise  fand.  Von  hervorragendem  Einflüsse  ist  das  G J 

denn  äls  männliche  Geschlecht  überwiegt  beiweitem.  Der  Zuste 
^mmt  nicht  besonders  häufig  vor  Duch^k 

T Sr  sintrnÄh—  bekannt  geworden,  so/das, 
die  Gesammtziffer  wenig  über  70  beträgt. 


•Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta. 
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Die  Ansichten  über  die  Ursachen  der  Obliteration  oder  Verengerung  des 
Aortenisthmns  haben  vielfach  gewechselt,  ohne  dass  man  in  Wahrheit  dem  Ver- 
ständnisse wesentlich  näher  gekommen  ist.  Es  will  nns  scheinen,  als  ob  min  häufig 
zu  exclusiv  vorgegangen  ist  und  gemeint  hat,  dass  mau  jedesmal  dieselbe  Ursache 
zu  beschuldigen  habe.  Wir  müssen  uns  begnügen,  die  verschiedenen  Ansichten  auf- 
zuzählen, welche  zugleich  die  etwaigen  Möglichkeiten  enthalten. 

In  manchen  Fällen  scheint  es  sich  um  eine  Art  von  Hemmungsbildnng 
zu  handeln , wobei  der  Isthmus  das  fötale  Lumen  beibehält.  Besonders  ist  diese 
Eventualität  von  Rokitansky  betont  worden.  Das  Zusammentreffen  mit  anderen  Hemmungs- 
bildungen am  Herzen  und  mit  Hemmungsbildungen  überhaupt  spricht  zu  Gunsten 
dieser  Anschauung. 

In  anderen  Fällen  scheint  eine  abnorme  Verbindung  zwischen  de  m 
Ductus  Botalli  und  der  Aorta  im  Spiele  zu  sein,  indem  gewissermaassen  das 
Gewebe  des  .5öra//z’schen  Ganges  in  die  Aortenwand  einstrahlt.  Dadurch  wird , wie 
vor  Allem  Skoda,  hervorhob,  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  der  betreffende  Abschnitt 
der  Aorta  an  den  postfötalen  Wucherungs-  und  Obliterationsvorgängen  des  Ductus 
Botalli  theilnimmt  und  ähnlichen  Veränderungen  unterliegt. 

behauptete , dass  abnorme  thrombotische  Vorgänge  dem 
Processe  zu  Grunde  liegen,  wobei  ein  Thrombus  vom  Ductus  Botalli  in  die  Aorta 
hineinwuchern  sollte.  Dass  diese  Anschauung  nicht  für  alle  Fälle  gilt,  folgt  schon 
daraus,  dass  man  eine  Verengerung  der  Aorta  bei  offenem  Ductus  Botalli  gefunden 
hat.  Ausserdem  gehört  Verschluss  des  Ductus  Botalli  durch  Thromben  im  Gegensatz 
zu  älteren  Anschauungen  keineswegs  zu  den  physiologischen  Vorkommnissen  (vergl. 
Bd.  I,  pag.  101). 

Lebert  endlich  führte  die  Veränderungen  auf  eine  fötale  Aortitis 

zurück. 

Die  weitere  Frage:  woher  nun  wieder  diese  Zustände?  muss  vorläufig  unbe- 
antwortet bleiben.  ^ 

IV.  Prognose  und  Therapie.  Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig, 
als  man  nicht  im  Stande  ist,  der  Krankheit  beizukommen.  Relativ  günstig 
gestaltet  sie  sich  dadurch,  dass  das  Lehen  erfahrungsgemäss  lange  erhalten 
bleiben  kann. 

Die  Therapie  hat  die  Grundsätze  für  die  Behandlung  von  Herz- 
klappenfehlern zu  beobachten.  Körperliche  und  geistige  Aufregungen  sind  zu 
meiden,  während  die  Diät  leicht  und  nahrhaft  sein  muss.  Treten  Stauungs- 
erscheinungen oder  andere  Complicationen  auf,  so  behandle  man  dieselben 
nach  den  sonst  üblichen  Vorschriften. 


8.  Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta. 


Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta  ist  mehrfach  beschrieben  worden.  Die 
Aorta  behält  auch  bei  Erwachsenen  den  kindlichen  Umfang  bei,  ja!  erreicht  denselben 
zuweilen  kaum,  so  dass  sie  nicht  über  das  Lumen  der  Cruralarterie  hinausgeht.  Oft 
® y^°de  verändert,  namentlich  erscheinen  Tunica  muscularis  und  T.  i'ntima 
auffällig  dünn.  Auch  bilden  sich  an  den  genannten  Häuten  nicht  selten  Verfettungen 
und  enüarterutische  Veränderungen  aus,  oder  es  erscheint  die  Intima  wellenförmig 
oder  gitterformig  gefaltet  und  gerunzelt.  Auch  ist  die  Aorta  meist  auffällig  nach- 

IbtMg””!  def  «”  «»regelmäßiger 

hat  dergleichen,  wie  namentlich  Rokitansky  und  Virchow  hervor  gehoben 

hSten  Fn?w®^H  Chlorotischen  gesehen,  hier  häufig  im  Verein  mit  einer  mangel- 

naften  Entwicklung  des  Geschleclitsapparates.  ° 

Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  3,  Aufl.  yj 
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In  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Art  von  selbstständigem  Leiden, 
wofür  neuerdings  namentlich  Sioll-Krotowski , Kulenkampf,  Knövenagel , Küssner  und 
Tuczeh  Beobachtungen  mitgetheilt  haben.  Man  bekommt  es  bald  mit  zartgebauten, 
bald  mit  robusten,  aber  häufig  etwas  blassen  Menschen  zu  thun,  welche  wenig  resistenz- 
fähig  sind  und  an  Stauungserscheinungen  zu  leiden  pfiegen.  Das  Herz  ist  meist 
hypertrophisch  und  dilatirt,  während  die  peripheren  Pulse  aufiällig  leer  nnd  klein 
sind.  Dazu  können  systolische  Geräusche  kommen,  welche  vielleichtaufunregelmässigen 
Schwingungen  der  Aortenwand  bernhen,  unter  Umständen  auch  pericardiale  Anstreife- 
geräusche sind.  Die  Krankheit  endet  in  der  Regel  unter  zunehmenden  Stauungserschei- 
nungen, doch  kann  auch  Ruptur  der  Aorta  eintreten.  Man  wird  die  Diagnose  kaum 
über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  stellen  dürfen.  Die  Behandlung  ist 
nach  den  mehrfach  besprochenen  Grundsätzen  zu  leiten. 

AnhanQ.  Erfahrungen  über  allgemeine  Erweiterung  des  Aortensystems 
sind  sehr  spärlich.  Krauspe  hat  eine  Beobachtung  bei  einem  67jährigen  Emphysema- 
tiker  beschrieben,  bei  welchem  einzelne  Arterien  fast  aneurysmatisch  erweitert  er- 
schienen. 


CAPITEL  II. 


Krankheiten  des  Respirationsapparates. 


Abschnitt  I. 

Krankheiten  der  Nasenhöhle. 

Katarrh  der  Nasenschleimhaut.  Ehinitis  catarrhalis. 

(Schnupfen.  Goryza  s.  Gravedo.) 

I.  Aetiologie.  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  entsteht  am  häufig- 
Folge  von  Erkältung.  Besonders  oft  tritt  er  im  Herbst 
und  Erühjahr  auf,  wenn  starke  Temperatur-  und  Witterungswechsel 
günstige  Gelegenheiten  für  Erkältungen  bieten.  Nicht  selten  gewinnt 
er  dann  eine  fast  epidemische  Verbreitung.  Man  wird  aber  sehr 
bald  erkennen,  dass  gerade  ganz  bestimmte  Menschen  eine  Prae- 
uisposition  zu  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  verrathen,  während 
sich  bei  Anderen  die  schädlichen  Einflüsse  der  Erkältung  an  anderen 
Urganen  durch  entzündliche  Veränderungen  kundgeben. 

Nicht  selten  hat  Schnupfen  rein  localeUrsachen.  Beisniels- 
weise  kann  Verletzung  der  Nase  zu  Schnupfen  Veranlassung  geben 
auch  bei  geschwürigen  Processen  und  Eczem  auf  der  Nasenschleim- 
aut,  sowie  bei  Fremdkörpern  und  Neubildungen  in  der  Nase 
wird  Goryza  fast  regelmässig  beobachtet. 

man  in  PrA®”  mehr  localen  Ursachen  hat  man  auch  zu  rechnen,  wenn 
von  re^zfnJ°''  ^tau  beinathmungen,  durch  Inhalationen 
kalter  durchEinathmungen  von  zu 

Daraus  erklärt  es^'sier^f Schnupfen  entstehen  sieht. 
Nasenschleimhaut  bestimmten  Gewerben  Katarrh  der 

Nasenschle  vorkommt.  Freilich  kann  sich  die 

senschleimhaut  allmalig  gegen  Reize  abstumpfen,  wie  es  ja  allge- 

17* 
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mein  bekannt  ist , dass  Grewobnbeitsschnupfer  oft  von  Katarrh  der 
Nase  frei  sind,  während  solche  Personen,  welche  sich  ausnahmsweise 
zum  Grebrauche  einer  Priese  überreden  lassen,  durch  den  ungewohnten 
Reiz  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  davontragen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  manchen  Personen  eine  Idiosynkrasie 
gegen  bestimmte  Gerüche  besteht.  Am  bekanntesten  ist,  dass  gewisse 
Menschen  durch  Einathmungen  von  gepulverter  Ipecacuanhawurzel  regelmässig 
Schnupfen  bekommen.  Auch  verdient  hier  eine  von  Hühnerwolff  (1712) 
gemachte  Beobachtung  angeführt  zu  werden , nach  welcher  ein  Mann  stets 
von  Schnupfen  befallen  wurde , sobald  er  den  Duft  von  Rosen  einge- 
athmet  hatte. 

In  diese  aetiologische  Schnupfengruppe  gehört  auch  das  Heu fi eher 
(Bostock\(i\^r  Katarrh,  Catarrhus  aestivus),  welches  dadurch 
entsteht,  dass  eingeathmete  Pollen  von  Gramineen  die  Nasenschleimhaut 

reizen  (vergl.  Genaueres  in  Bd.  IV).  _ _ 

Zu  dem  toxischen  Schnupfen  hat  man  diejenige  rorm 
zu  rechnen,  welche  nach  der  meist  internen  Anwendung  von  ge- 
wissen Medicamenten  entsteht,  beispielsweise  nach  dem  Gebrauche 
von  Jodpraeparaten.  Nach  Stadion  soll  auch  Digitalin  Schnupfen 


erzeugen.  „ . » , n 4. 

In  manchen  Fällen  stellt  Schnupfen  eine  fortgepflanzte 
Entzündung  dar.  So  hebt  v.  Niemeyer  hervor, ^ dass  sich  naitunter 
zu  Abscess  an  der  Oberlippe  oder  am  Zahnfleische  hartnäckiger 

Schnupfen  hinzugesellt.  _ j i,  • 

Sehr  häuflg  tritt  Schnupfen  bei  acuten  und  chronischen 
Infectionskrankheiten  auf.  Bei  Masern,  Scharlach,  Pocken, 
Typhus  abdominalis,  Typhus  exanthematicus  Fehns  recurrens, 
Keuchhusten,  Influenza,  Erysipel,  Syphilis,  Lunpnschwindsucht, 
chronischer  Lymphdrüsentuberculose  (Scrophulose) , Lepra,  Rotz 
u s f . begegnet  man  ihm  gar  nicht  selten.  _ irr 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  locale  Infec- 
tion  der  Nasenschleimhaut.  So  ist  es  möglich,  wenn  auch  nur  sehr 
selten  einigermaassen  sicher  beobachtet  (Boerhave.  Edwards.  Sugnm^), 
dass  eiteriges  Secret  eines  Urethraltrippers  auf  ^die  ^asenschkimhaut 
iibertrae-en  auch  hier  eine  blennorrhoische  Entzündung  anfacht.  Auch 
lat  /S/  gelmt.  dass  nianche  Katarrhe  der  Nasensehle.mhau 
bei  Neugeborenen  daraus  zu  erklären  sind,  dass  beim  Passiien  der 
Geburtswege  Soheidensecret  der  Mutter  in  die  Nasenhöhle  des  Neu- 

Jahren  aufmerksam  des  Schnupfens  sind 

getheilt^Beilaien^gilt  Schnupfen 

Lea  verboten,  F„  ss  F.rreä  Su  “e  lafee.iosi.ä.  ta.» 

Äeh"  S ^e  X»  chuob  N.a.ns.or.«a  von  Maeen.- 
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kranken  auf  gesunde  Kinder  Masern  zu  übertragen.  Wahrscheinlich  sind  aber  auch 
die  rheumatischen  Formen  des  Schnupfens  infectiöser  Natur,  obschon  sich  Friedreich 
erfolglos  mit  dem  Secret  von  Schnupfenkranken  impfte.  Neuerdings  will  man  in  der 
That  in  letzterem  Schizomyceten  gefunden  haben. 


II.  Symptome.  Schnupfen  ist  eine  so  verbreitete  Krankheit, 
dass  wohl  Jedermann  über  die  Symptome  des  Leidens  aus  eigener 
Erfahrung  zu  berichten  weiss.  Man  trifft  ihn  häufiger  bei  Erwachsenen 
als  bei  Kindern  an.  In  Bezug  auf  die  Dauer  hat  man  einen  acuten 
und  chronischen  Schnupfen  zu  unterscheiden. 

Acuter  Schnupfen  leitet  sich  nicht  selten  durch  febrile 
Erscheinungen  ein.  Die  Patienten  empfinden  wiederholte  Frost- 
schauer, fühlen  sich  ausserordentlich  elend  und  abgeschlagen,  klagen 
über  Ziehen  und  reissende  Schmerzen  in  den  Gelenken  und  Gliedern 
und  verlieren  den  Appetit,  während  sich  vermehrte  Durstempfindung 
und  Hitzegefühl  einstellen.  Besonders  oft  leidet  das  Gemüth  und 
es  kommt  Angst  vor  einer  gefährlichen  Krankheit  auf,  die  sich 
schliesslich  in  einen  „versteckten“  Schnupfen  auflöst.  Bei  sehr  erreg- 
baren Individuen  werden  wohl  auch  Delirien  und  selbst  Convulsionen 
beobachtet.  Am  häufigsten  stellen  sich  diese  febrilen  Vorläufer  dann 
ein,  wenn  Erkältung  die  Krankheit  hervorrief.  Sie  ziehen  sich  über 
einen  bis  drei  Tage,  selten  länger  bin. 

Die  ersten  localen  Veränderungen  geben  sich  meist  als 
Gefühl  von  auffälliger  Trockenheit  und  einer  eigenthümlich  stechen- 
den und  prickelnden  Empfindung  in  der  Nase  kund.  Let^ere  kann 
sich  bis  zu  leichter  Schmerzempfindung  steigern.  Die  Nase  ist  ver- 
stopft, die  Sprache  dadurch  näselnd,  Geruch-,  meist  auch  Geschmacks- 
empfindung sind  abgeschwächt  oder  aufgehoben , zuweilen  stellen 
sich  perverse  Geruchsempfindungen  ein  und  es  besteht  anhaltender 
Heiz  zum  Niesen. 


Sehr  bald  zeigt  sich  eine  anfangs  noch  sparsame  Secretion  von 
dünnem,  fast  wässerigem  klarem  Fluidum  von  salzigem  Geschmack, 
in  welchem  jedoch  Donders  weniger  Kochsalz  als  Salmiak  nach- 
weisen  konnte.  Letzterer  Substanz  kommen  wohl  auch  die  reizenden 
Eigenschaften  zu , welche  das  aus  der  Nase  reichlich  ausfliessende 
Secret  auf  der  Haut  der  Oberlippe  ausübt,  so  dass  hier  öfter  eine 
michte  Dermatitis  entsteht.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des 
Secretes  findet  man  meist  sparsame  Eiterkörperchen  und  nicht  selten 
hlimmerepithelien,  deren  Nachweis  zuerst  Heitle  gelang. 

Hat  der  Katarrh  einige  Tage  bestanden,  so  wird  das  Nasen- 
secret  allmälig  mehr  eiterartig.  Es  wird  reicher  an  Eiterkörperchen 
und  nimmt  ein  grünlich-undurchsichtiges  Aussehen  an.  Zugleich 
gelösr^  Niesen  gelegt.  „Der  Schnupfen  hat  sich 


NTaon  bleiben  die  katarrhalischen  Veränderungen  auf  die 

gewöhnlich  greift  der  ELündurgs! 
viele  benachbarter  Räume  über.  So  klagen 

wurrel  oXr  fib  “"ff!’''««"  P™ekgefühl  oberhalb  der  Nasen- 

man  auf  ein^Vfi“ i!"  der  Augenhrauengegend,  Dinge,  welche 
talp«  Schleimhautentzündung  der  Sinus  fron- 

Thränenfluss^^Bre^^  bommt  es  sehr  häufig  zu  lebhaftem 

lanentiuss,  Brennen  in  den  Augen,  Lichtscheu  und  starker  ßöthun er 
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der  Aagenbindehaut,  wenn  sieb  der  Katarrh  unter  Vermittlung  der 
Thränenwege  auf  die  Conjunctiva  fortpflanzt , doch  kann  Conjuncti- 
vitis auch  dem  Nasenkatarrhe  vorausgehen.  Zuweilen  wird  über 
schmerzhafte  Empfindungen  in  derWangengegend  und  längs  des  Zahn- 
randes des  Oberkiefers  geklagt,  wenn  die  Schleimhautaus- 
kleidung der  Highmorshöhlen  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 
Setzt  sich  der  Katarrh  nach  hinten-unten  auf  die  R a c h e n s c h 1 e i m- 
haut  fort,  so  geben  die  Kranken  Brennen  im 'Schlund  und  Schluck- 
schmerz an . Auch  die  Schleimhaut  der  Tuba  Eustachii 
kann  secundär  von  Entzündung  betroffen  werden,  woraus  sich  Klagen 
über  Schwerhörigkeit,  Ohrenschmerz  und  Ohrensausen  ergeben. 
Setzt  sich  endlich  der  Katarrh  in  den  Kehlkopf  fort,  so  treten 


Husten  und  Heiserkeit  auf. 

Der  Verlauf  des  acuten  Schnupfens  ist  fast  immer 
gutartig  und  zieht  sich  meist  nur  über  wenige  Tage  hin.  In  der 
Regel  ist  er  am,  Ende  der  ersten  Woche  beendet,  seltener  dehnt 
er  sich  bis  in  die  zweite  Woche  aus. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  erfordert  der  acute  Katarrh  der  Nasen- 
schleimhaut bei  Neugeborenen.  Da  bei  Neugeborenen  die  Nasengange  physio- 
logisch sehr  eng  sind,  so  reichen  schon  leichte  Schwellungen  der  Nasenschleimhant 
aus,  um  die  Nase  undurchgängig  zu  machen.  Daraus  können  sich  aber  sehr  schwere 
Ernährungsstörungen  ergeben,  weil  Neugeborene  gewohnt  sind , wahrend  des  Saugens 
an  der  Brust  durch  die  Nase  zu  athmen.  Es  tritt  der  Tod  durch  Inanition  ein,  wenn 
man  nicht  Bedacht  darauf  nimmt,  durch  Darreichung  von  Milch  in  mnem  Theeloffel 
oder  in  einer  Schnabeltasse  oder  durch  Einführung  eines  biegsamen  Katheters  statt 
der  Schlundsonde  die  Ernährung  auf  andere  Weise  zu  unterhalten.  Da  e^sserdem 
Neugeborene  gewohnt  sind,  während  des  Schlafes  durch  die  Nase  zu  athmen  wahren 
sie  den  Zungenrücken  an  den  harten  Gaumen  anlegen,  und  nicht  verstehen  die  M^d- 
statt  der  Nasenhöhle  bei  der  Athmung  zu  benutzen,  so  gerathen  sie 
der  Nase  leicht  in  Erstickungsgefahr  und  werden  in  ihrem  Schlafe 
Umstände  führen  begreiflicherweise  sehr  leicht  zu  Lungenhperaemie,  welche  wieder 
ihrerseits  Dvspnoe  und  Cyanose  nach  sich  zieht  (Kussmaul).  Auch  Henoch  hat  darauf 
hin?elsen."TaL  bei  aLtem  Nasenkatarrh  der  Neugeborenen  häufig  Antalle  von 
Erstickung  und  Orthopnoe  beobachtet  worden. 

Cbroniscber  Katarrk  der  Nasenschleimhaut  (von 
den  Laien  Stockschnupfen  genannt)  entwickelt  sich  bald  aus  ®mem 
häufig  recidivirenden  oder  verschleppten  acuten  Katarrh  . ^Id 
steht  er  von  Anfang  an  als  solcher.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der 
Fall,  wenn  gewisse  chronische  Infectionskrankheiten,  P • 

lose  oder  Syphilis,  im  Spiele  sind.  Fiebererscheinungen  feUen  es  s^, 
denn,  dass  plötzlich  eine  lebhafte  Exacerbation  stattfinde^^^ 
Krankheit  bleibt  mitunter  während  des  ganzen  Lebens  besteh  ^ 

Die  Patienten  klagen  meist  über  Undurchgangigkeit  der  , 
so  dass  sie  mit  offenem  Munde  athmen  und  schlafen  müssen.  Man 
kann  hieraus  mit  einiger  Gewissheit  das  Bestehen 
Nasenkatarrhes  errathen.  Viele  Personen  n^eist 

sehr  dummen  Gesichtsausdruck.  näselnd, 

abgeschwächt,  mitunter  ganz  aufgehoben.  Die  Sprache  _ „„iijen 

IT  kommt  es  za  reichlicher  Secret.on  emes^glb» 

eiterigen  Fluidums,  seltener  wird  m S^säer'm  Menge  duMC  Fl 

keit  secernirt,  welche  bis  über  ein  Pfun  ^ Rtlnorrhoe 
Man  bezeichnet  einen  solchen  Zustand  auch  als  Bbmorrh 

Bei  rhinoskopischer  Untersuchung  findet  mau^^^^ 

Nasenschleimhaut  aufgelockert,  gerothet,  grauroth  ode 


f 
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verfärbt,  mit  reichlichem  Secret  bedeckt,  die  Nasengänge  wegen  der 
Schwellung  der  Schleimhaut  verengt  oder  verschlossen.  Das  Secret 
der  Nasenschleimhaut  trocknet  sehr  häufig  zu  graugelben  oder  grau- 
grünen Borken  ein,  welche  man  bei  rhinoskopischer  Untersuchung 
auf  der  Nasenschleimhaut  bald  als  muschelförmigen  Belag  findet, 
bald  die  Nasengänge  stellenweise  vollkommen  erfüllend  und  ver- 
stopfend. Sie  erregen  häufig  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  in 
der  Nase , lassen  sich  oft  nur  schwer  entfernen  und  geben  nach 
Beseitigung  für  meist  kurze  Zeit  dem  Luftstrome  den  Durchgang 
durch  die  Nasengänge  frei.  Mitunter  wandeln  sie  sich  durch  Auf- 
nahme von  Kalksalzen  in  erdige  Concremente  um  — Nasensteine, 
Rhinolithen. 

Zuweilen  geht  das  Secret  der  entzündeten  Nasenschleimhaut 
faulige  Zersetzung  ein,  Ozaena  simple x.  Die  Kranken  verbreiten 
einen  entsetzlichen  Gestank , welchen  nicht  nur  ihre  Umgebung, 
sondern  auch  sie  selbst  sehr  unangenehm  empfinden,  und  der  ihnen 
mitunter  Widerwillen  gegen  jegliche  Speise  hervorruft.  Dergleichen 
bildet  sich  namentlich  dann,  wenn  die  entzündete  anfänglich  geschwellte 
und  verdickte  Nasenschleimhaut  in  einen  atrophischen  Zustand  über 
geht,  Rhinitis  chronica  atrophica. 

Unter  Umständen  bilden  sich  auf  der  Nasenschleimhaut  Ge- 
schwüre. Bleiben  dieselben  auch  zunächst  auf  das  Schleimhaut- 
gewebe beschränkt,  so  können  sie  späterhin  in  die  Tiefe  dringen 
und  auf  Periost  und  Knochen  übergreifen.  Es  gehen  dar^s  necro- 
tische  Veränderungen  am  Knochengerüste  der  Nase  hervor,  derartige 
Zustände  sind  fast  immer  mit  stinkendem  Ausflusse  aus  der  Nase 
verbunden,  welehen  man  im  Gegensatz  zur  Ozaena  simplex  als  Ozaena 
ulcerosa  bezeichnen  kanu. 

Zuweilen  legt  chronischer  Katarrh  den  Grund  zu  polypösen 
Sch  leim  haut  wucher ungen. 

Greift  der  chronische  Entzündungsprocess  auf  die  Highmors- 
höhlen über,  so  kann  es  hier , wenn  ihr  Ausgang  verstopft  wird, 
zur  Ansammlung  eines  umfangreichen , meist  mehr  schleimigen 
Fluidums  kommen,  welches  die  Höhlen  ausdehnt  und  ihre  Knochen- 
wände verdünnt,  Hydrops  antri  Highmori.  Aber  es  ent- 
stehen hier  auch  mitunter  Verschwärungsvorgänge.  Desgleichen 
kann  sich  in  den  Sinus  frontales  eine  sehr  lästige  chronische  Ent- 
zündung entwickeln. 

In  der  Regel  ist  der  Verlauf  eines  chronischen  Nasenkatarrh  es 
ein  gutartiger,  denn  die  Krankheit  ist  mehr  lästig  als  gefährlich. 

Eine  eingehende  Beachtung  erfordern  chronischer  Katarrh  und  Ozaena  bei  Neu- 
geborenen, weil  sie  in  vielen  Fällen  auf  congenitaler  Syphilis  beruhen. 

III*  Therapie.  Die  Therapie  hat  zunächst  prophylaktische 
aassnahmen  zu  berücksichtigen.  V erweichlichte  Personen  suche 
man  m vernünftiger  Weise  abzuhärten  und  gegen  Erkältungsein- 
flpr  zu  machen.  ^ Bei  Vielen  wirkt  Aufenthalt  an 

Eällo  I>esonders  günstig  ein.  Auch  hat  man  in  geeigneten 

^ »5orge  zu  tragen,  dass  die  Nasenschleimhaut  vor  Staub, 
reizp.nd.n  Dampfen  oder  Aehnlichem  geschützt  wird. 


KraulSl“!  5^^^f®?eiabehandlung  kommt  da  in  Betracht, 
ankheit  Syphilis,  Scrophulose  oder  Anaemie  za  Grunde 


wo  der 
liegt. 


264 


Daneben  stiftet  oft  eine  locale  Behandlung  grossen  Nutzen. 
Handelt  es  sieb  um  einen  acuten  fieberhaften  Schnupfen , so  kann 
es  nothwendig  werden,  den  Kranken  in  das  Bett  zu  stecken,  ihn  auf 
schmale  Kost  zu  setzen  und  ihm  wegen  beträchtlicher  Körpertemperatur- 
steigerung ein  anti febriles  Mittel  zu  geben.  In  vielen  Fällen 
empfiehlt  sich  ein  diaphoretisches  Verfahr en  (mehrere  Tassen 
warmen  Fliederthees  oder  Species  ad  infusum  pectorales,  1 EsslöflPel 
auf  2 Tassen  heissen  Wassers,  Pilocarpinum  hydrochloricum  O'l : 10, 
1 Spritze  subcutan,  Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus  0*5  u.  s.  f.).  Auch 
sind  den  meisten  Kranken  Einathmungen  von  warmen 
W^ asserdämpfen  angenehm,  welche  man  am  einfachsten  in  der 
Weise  ausführen  lässt,  dass  man  eine  Schale  mit  heissem  Wasser 
aufstellt , über  welche  die  Patienten  ihr  Gresicht^  hinüberbeugen, 
während  man  Kopf  und  Schale  gemeinsam  mit  einem  Tuche  um- 
hüllt. Auch  Inhalationen  mittels  des  bekannten  Inhala- 

tion sapparates  sind  am  Platze,  wobei  man  Kochsalzlösungen  , oder 
Lösungen  von  kohlensaurem  Natrium  oder  Salmiak  (0'5  l'0: 100)  zur 

Einathmung  benutzt.  Die  therapeutischen  Bestrebungen,  den  acuten 
Katarrh  der  Nasenschleimhaut  durch  Pinselun gen  mit  Hollen- 
steinlösung  oder  mit  Lösungen  von  anderen  Adstringentien  zu 
coupiren,  haben  in  der  Kegel  wenig  Erfolg. 

Grosses  Aufsehen  hat  vor  einiger  Zeit  ein  von  Hagen  abge- 
gebenes und  dann  von  Brandt  empfohlenes  Mittel  gemacht , welches 
jedoch  meist  nur  vorübergehende  Erleichterung  bringt: 

Rp.  Acidi  carbolici  5'0. 

Spirit.  Vini  rectificati  15  0. 

Liquor.  Ammonii  caiistici  5’0. 

Aq.  destillat.  16'0. 

Md.  ad  vitrum  nigrum  c.  epistomate  vitreo. 


ITXU.  O.U.  VilXLii-Ll  XiXQ*.«***  ^ 

S.  Einige  Tropfen  auf  3—4  Bogen  dicken  Fliesspapieres  geträufelt 
und  bei  Schliessung  der  Augen  alle  2 Stunden  so  lange  ein- 
Hqs  IVTif.tftl  noch  riecht. 


Priese  nehmen  von : 


Rp.  Calomelanos  S'O. 
Alumin.  5‘0. 

MDS.  Schnupfpulver. 
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Eine  sehr  bequeme  Form  derNasendouche  giebt  Figur  53  wieder.  Sie 
besteht  aus  einem  gebogenen  Glasrohr,  welches  bis  auf  den  Grund  einer  Literflasche 
reicht  und  ans  einem  Kautschukschlanche  mit  Ballon  am  vorderen  Ende  und  mit 
einem  olivenförmigen  gläsernen  Ansatzrohre,  das  in  die  Nasenöffnung  kommt.  Wird 
die  Flasche  hochgestellt,  der  Ballon  comprimirt  und  dann  freigelassen,  so  stürzt  die 
Flüssigkeit  aus  der  Flasche  nach.  Der  Patient  hat  während  des  Douchens  den  Mund 
offen  zu  halten,  damit  das  in  den  einen  Nasengang  Eingeflossene  continnirlich  zum 
anderen  herausströmen  kann.  Die  Anwendung  eines  Irrigators  statt  einer  Nasendouche 
hat  den  Nachtheil , dass  der  Druck  des  ausströmenden  Fluidums  zu  gross  werden 
kann,  so  dass  Flüssigkeit  in  die  Tuba  Eustachii  und  in  das  Mittelohr  gelangt  und 
hier  schwere  Entzündungen  erzeugt.  Immer  ist  die  Flüssigkeit  lauwarm  (28  — 30®  R.) 
zu  wählen.  Die  Menge  soll  Va — 1 Liter  betragen. 


Fig.  53. 


Bei  Krustenbildung  spritze  man  mehrmals  am  Tage  die 
Käse  mit  Salzwasser  oder  lauem  Wasser  aus.  Bei  Ozaenasimplex 
bleibt  die  oben  angegebene  Behandlung  bestehen;  Andere  geben 
.Losungen  von  Kalium  hypermanganicum  (1:100,  1 Theelöffel  auf 
1 Kalium  chloricum  (10:200),  Thymol  (OT  : 200)  oder 

Chlorkalk  (5-0  : 200)  d en  Y orzug.  Geschwüre  sind  mit  Höllen- 
wL'n  touchiren  oder  mit  concentrirter  Höllenstein- 

nlirtfnnV  Ozaena  ulcerosa  und  sonstige  Com- 

plicationen  erheischen  eine  chirurgische  Behandlung.  ^ 

75jährigen  Frau  eine  Asper- 
Wochen  an  TTtiHnT-M  Nasenrachenraumes.  Die  Kranke  litt  seit 

»..tan  an  Dndn,cl,g.„g,gt.,t  der  Ha.,  nnd  an  einem  seröaen  Naaen.nsfl.as“ 


hinteren  Partien  der  Nasengänge  zeigten  sich  mit  weissgrauen  schmierig-bröckeligen 
Massen  erfüllt,  welche  Schimmelgeruch  verbreiteten.  Schubert  stellte  die  Natur  des 

Fig.  54. 


Aspergillus  fumigatus  aus  der  Nase.  Nach  Schubert,  a reifes,  b altes,  c junges 
Fruchtköpfchen.  Vergrösserung  650fach. 

Pilzes  als  Aspergillus  fumigatus  fest  (vergl.  Fig.  54)  und  heilte  die  Kranke 
Nasendouche  und  Borsäureeinpulverungen. 


durch 


Abschnitt  II. 

Krankheiten  des  Kehlkopfes. 

1.  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut.  Laryngitis  catarrhalis. 

[Kehlkopfkatarrh.  Oatarrhus  laryngis  s.  laryngealis.) 

I.  Aetiologie.  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  gehört  zu  den 
sehr  verbreiteten  Krankheiten.  Man  begegnet  ihm  in  jed^  Lebens- 
alter, bei  Männern  und  Frauen  und  in  jedem  Klima,  Freilich  lassen 
sich  trotzdem  gewisse  Unterschiede  erkennen.  Am  häufigsten  kommt 
erzwischen  dem  20. — 40sten  L e b e n sj  a h r e vor;  auch  beobachtet 
man  ihn  öfterbei  Männern  als  bei  Frauen  und  rücksichtlich  der 
klimatologischen  Verhältnisse  ergiebt  sich,  dass  schneller  Wechsel  der 
Temperatur,  bedeutender  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft,  Herrschen 
von  Nord-  oder  Nordostwinden  und  freie  und  ungeschützte  Lage  eines 
Ortes  die  Entstehung  der  Krankheit  begünstigen. 

Unter  den  Specialursachen  hat  man  der  Erkältung  den 
ersten  Platz  einzuräumen,  mag  dieselbe  direct  den  Kehlkopf  oder 
den  ganzen  Körper  betroffen  haben. 

Dabei  können  sich  die  schädlichen  Wirkungen  einer  Erkältung  bald 
auf  die  Kehlkopfschleimhaut  beschränken,  bald  noch  andere  Schleimhäute,  wie 
Nase,  Augenbindehaut,  Bronchien  u.  s.  f.  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben. 
Verweichlichte,  zart  gebaute  und  zu  Schweissen  geneigte  Personen  sind  erfah- 
rungsgemäss  Erkältungskatarrhen  des  Kehlkopfes  besonders  ausgesetzt. 
Auch  eine  früher  überstandene  Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  bewirkt 
eine  geringere  Resistenzfähigkeit  gegen  nachfolgende  rheumatische  Schä- 
digungen. Weshalb  aber  bei  bestimmten  Personen  immer  nur  die  Kehlkopf- 
scblemjaut  in  Folge  von  Erkältungen  erkrankt,  ist  vollkommen  unaufgeklärt. 
,..  p manchen  Zeiten,  namentlich  im  Herbst  und  Frühiahr 
häufen  sich  Kehlkopfkatarrhe  so  sehr  nach  Art  einer  Epidemie’ 
üass  man  an  infectiöse  Einfiüsse  lebhaft  erinnert  wird.  ’ 

Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  durch 
Es  erzeugt,  welche  die  Kehlkopfgebilde  direct  treffen. 

DerSen  WK®  «mechanischer  Natur  sein. 

S beobachtet  man  bei  Einathmungen  von  reizenden 
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Dämpfen  (Chlor,  Ammoniak,  Brom,  Jod  u.  s.  f.),  bei  Einathmungen 
von  Staub,  weshalb  bei  bestimmten  Gewerben,  welche  Aufenthalt 
in  staubigen  Räumen  bedingen,  Kehlkopfkatarrh  sehr  häufig  ange- 
trofifen  wird,  ebenso  bei  starken  Rauchern,  in  Folge  von  langem 
Sprechen,  Singen,  Schreien  oder  Husten  wegen  Ueber- 
anstrengung  namentlich  der  Stimmbänder. 

Es  kommen  hier  häufig  bestimmte  Stände  in  Betracht.  Katarrh  ^ des 
Kehlkopfes  ist  bei  Predigern , Lehrern,  Sängern,  commandirenden  Officieren 
und  öffentlichen  Rednern  eine  ebenso  häufige  als  lästige  Krankheit.  Nach 
Labus  sollen  Tenoristen  stärker  gefährdet  sein  als  Bassisten.  Mitunter  beob- 
achtet man  bei  Neugeborenen,  dass  die  Stimme  heiser  und  aphonisch  wird, 
nachdem  hartnäckiges  Schreien  vorausgegangen  ist.  Bei  Personen,  welche 
an  Erkrankungen  der  Bronchien  und  Lungen  leiden,  tritt  nicht  selten  Heiser- 
keit in  Folge  von  Kehlkopfkatarrh  hinzu,  wenn  der  Husten  besonders  hart- 
näckig und  anhaltend  ist.  Auch  gehört  in  diese  aetiologische  Gruppe  der 
Kehlkopfkatarrh,  welcher  sich  bei  manchen  Magenleidenden  ausbildet,  wenn 
Aufstossen  von  ranzigen  und  irritirenden  Gasen  oder  Erbrechen  von  stark 
sauren  Massen  die  Kehlkopfschleimhaut  erreicht  und  dieselbe  in  Entzündung 
versetzt  haben.  Können  doch  daraus  sogar  Verschwärungen  auf  der  Kelil- 
kopfschleimhaut  hervorgehen. 

In  manchen  Fällen  bandelt  es  sieb  um  eine  f ortgepflan zte 
Entzündung.  Sehr  häufig  geben  ebronisebe  Erkrankungen  des 
Schlundes  zu  Kehlkopfkatarrh  Veranlassung.  Daher  trifft  man  ihn 
sehr  häufig  bei  Säufern  an,  obschon  mehrere  Momente  ^ 

einander  concurriren,  wie  lautes  Sprechen  und  Singen,  Aufenthalt  in 
raucherfüllten  und  zugigen  Localitäten  u.  s.  f. 

Gewisse  Infectionskrankheiten  verlaufen  gewöhnlich  in 
Verbindung  mit  Kehlkopfkatarrh,  beispielsweise  Masern,  Inüuenza,. 
Heufieber,  Syphilis,  Lungenschwindsucht,  Scrophul ose  Lupus  m s.  . 

Bei  einigen  chronischen  constitutionellen  Kran 
beiten  kommt  Kehlkopfkatarrh  sehr  häufig  vor, 
im  Stande  ist , besondere  schädliche  Einwirkungen  nachzuwei  e . 
Dahin  gehören  namentlich  Morbus  Brightii  Chlorose 
NavratÜ  behauptet,  dass  auch  Leber-  und  Milzkranke  zu  Kehlkop 

CÄ““sind  Circulationsstorungen 

Spiele  So  beobachtet  man  Kehlkopfkatarrh  bei  Kranken  m 

sSuma  und  auch  hei  Herzkranken  trifft  man  w-^X^tarrh 
laryngoskopische  Untersuchung  nicht  versäumt,  sehr  häufig  Katarr 

auf  der  Kehlkopfschleimhaut  an.  ••  Pm- 

Endlich  werden  in  der  Regel  primäre  ge  schwur  ^ 
cesse  oder  Neubildungen  im  Kehlkopfinneren  von  Eatarib, 

zum  mindesten  der  benachbarten  Schleimhautpartien  heg 

Nicht  selten  stellen  sich  bei  Knaben  zur  Zeit  dei  P 

ent  Wicklung  ohroniseke  enteundliche  Veränderungen  an  d^n 

ItimIbLdern  ein,  welche  theilweise  das  Mutiren  der  Stamme 
bedingen . 

MackensU  thut  einiger  Fälle  Erwähnung,  in  welchen  e^  sah  um 
gitis,  Enteritis  und  Cystitis  bestanden. 


Symptome  des  araten  Kehlkopfkatarrhes. 
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II.  Symptoms.  Je  nach  dem  klinischen  Verlaufe  hat  man  einen 
acuten  und  chronischen  Kehlkopfkatarrh  zu  unterscheiden. 


Acuter  Katarrh  der  Kehlkopf  Schleimhaut. 


Acuter  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  tritt  in  den  meisten 
Fällen  plötzlich  auf.  Nur  selten  leitet  er  sich  durch  fieberhafte 
Allgemeinerscheinungen  ein,  unter  welchen  Frostschauer,  Erhöhung 
der  Körpertemperatur  und  vermehrtes  Durstgefühl  bei  gesteigerter 
Pulsfrequenz  die  Hauptrolle  spielen. 

Die  Kranken  werden  in  der  Regel  durch  lebhaftes  Kitzel- 
gefühl und  Hustenreiz  gepeinigt,  was  sie  in  das  Kehlkopf- 
innere verlegen.  Auch  geben  manche  Kranken  das  Grefühl  von 
Wimd-  oder  Kauhsein  in  der  Kehlkopfgegend  an,  während  es  zu  einer 
ausgesprochenen  Schmerzempfindung  nur  selten  kommt.  Zuweilen 
ist  Druck  auf  den  Kehlkopf  leicht  empfindlich;  auch  erregt  mit- 
unter der  Schluckact  Schmerzen , entweder  weil  der  Kehldeckel 
während  des  Kehlkopfverschlusses  beim  Schlingen  auf  entzündete 
Theile  drückt  oder  weil  letztere  direct  von  dem  Bissen  berührt 
und  gereizt  werden. 

Am  Anfang  des  Leidens  fördert  Husten  keinen  Auswurf  zu 
Tage  (sogenannter  trockener  Husten).  Erst  späterhin  tritt  ein 
durchsichtiges , glasiges  , Wasserfarben  es , schleimiges  Sputum  auf, 
welches  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  sparsf|nien  Hund- 
zellen besteht,  welche  mit  epithelioiden  Zellen  untermischt  sind.  Nur 
selten  begegnet  man  Flimmerepithelzellen,  welche  von  der  entzündeten 
Schleimhaut  losgestossen  sind.  Auf  Essigsäurezusatz  quellen  die 
Rundzelleu  auf,  werden  vollkommen  durchsichtig  und  lassen  in 
ihrem  Inneren  einen  bis  drei  Kerne  erkennen , welche  mitunter 
durch  Einschnürungen  bisquitförmige  Gestalten  darbieten.  Zugleich 
schlägt  die  Essigsäure  den  Hauptbestandtheil  des  Auswurfes,  das 
Mucin,  in  Form  schleierartiger  Wolken  nieder.  Geht  der  Katarrh 
dem  Ende  entgegen,  so  wandelt  sich  gewöhnlich  das  beschriebene 
schleimige  Sputum  (Sputum  crudum  der  Alten)  in  ein  schleimig- 
eiteriges um  (Sputum  coctum).  Es  wird  reichlicher,  dünnflüssiger, 
wasserreicher  und  ärmer  an  Mucin , stellenweise  grünlich-undurch- 
sichtig und  zeigt  an  diesen  vornehmlich  eiterigen  Stellen  einen 
beträchtlich  grösseren  Heichthum  an  Rundzellen. 


Zuweilen  sind  dem  Auswurfe  blutige  Streifen  oder  Punkte  beigemischt. 
Es  tritt  das  namentlich  dann  ein,  wenn  der  Husten  sehr  stark  und  die 
ntzündung  sehr  hochgradig  ist.  Sehr  selten  sind  Beimengungen  von  grösseren 
Blutquantitäten  wahrnehmbar.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  freilich 
werden  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  auch  im  Sputum  crudum  und  Sp. 
coctum  angetroffen,  doch  rühren  dieselben  meist  nicht  aus  Blutextravasaten 
fUo  ^olge  von  Entzündungsvorgängen  per  diapedesin  auf 

wpnn^  autobei-fläche  gelangt.  Sie  sind  ohne  Bedeutung,  selbst  dann, 
n sie  säulenförmig  zu  mehreren  übereinander  liegen  sollten. 

nimmt  der  Husten  den  Charakter  eines  Krampf- 
durch  eiLn^krsf’^  m lautem  inspiratorischem  Stridor,  der 

und  iHwo  . Gllottis  erzeugt  wird, 

ns  ossen,  die  sich  in  längerer  Folge  an  einander  reihen. 
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Sehr  häufig  leidet  die  Stimme.  Sie  wird  unrein,  gedämpft, 
verschleiert,  springt  oft  in  Fistelstimme  um,  wird  schliesslich  voll- 
kommen klanglos  und  aphonisch  und  sinkt  zu  einem  leisen  Gre- 
flüster  herab,  lieber  die  jedesmaligen  mechanischen  Ursachen  giebt 
der  Kehlkopfspiegel  Aufschluss.  In  manchen  Fällen  handelt  es 
um  starke  Schwellungen  und  Unebenheiten  der  Stimmbänder, 
welche  eine  genaue  Aneinanderlegung  der  freien  Stimnabandränder 
nicht  zu  Stande  kommen  lassen , in  anderen  haben  sich  Paresen 
einzelner  Stimmbandmuskeln  ausgebildet , in  noch  anderen  sind 
Schleimhauttheile,  welche  den  Stimmbändern  benachbart  hegen,  ge- 
schwellt und  schieben  sich  zwischen  die  Stimmbänder  ein  (am 
häufigsten  in  der  Kegio  interarytaenoidea,  seltener  zwischen  den 
vorderen  Stimmbandansätzen),  oder  die  falschen  Stimmbänder  sind 
so  erheblich  intumescirt,  dass  sie  die  wahren  grösstentheils  über- 
lagern und  an  ihnen  die  Wirkungen  eines  Schalldämpfers  ausuben. 
Nicht  selten  bestehen  mehrere  der  genannten^  Möghchkeiten  gleich- 
zeitig und  unterstützen  sich  gegenseitig  in  ihrem  schädlichen  H,in- 

flusse  auf  die  Stimmbildung.  . 

Man  hat  sich  davor  zu  hüten,  aus  Störungen  der  Stimme  mit 
Sicherheit  auf  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  schliessen  zu  wollen ; 
überhaupt  giebt  es  keines  unter  den  bisher  genannten  Symptomen, 
welches  für  die  Krankheit  specifisch  ist.  Eine  sichere  Diagnose  kann 
nur  erreicht  werden  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  und  es  muss 
heute  von  jedem  praktischen  Arzte  verlangt  werden,  dass  er  mit 
diesem  Instrument  umzugehen  versteht.  Wer  es  sieh 
gemacht  hat , seine  Kranken  auch  bei  scheinbar 
Störungen  gewissenhaft  zu  laryngoskopiren , wird  _ von  alle 
praktischen  Erfolge  abgesehen  - über  den  Formenreichthum  der 

Erscheinungen  überrascht  sein.  ....  -i  t>  i 

Der  Kehlkopfspiegelbefund  ergiebt  in  der  Regel  einen 

circumscripten,  seltener  einen  diffusen  Katarrh. 

An  den  wahren  Stimmbändern  ist  acuter  Katarrh  leicht 
erkeimeD,  denn  während  die  gesunden  Stimmbänder 

sehnig -weiss  aussehen,  tritt  bei  acuter  Entzündung  derselben 
eine  auffällige  Farbenveränderung  ein.  Sie  nehmen  eine 
F^rbe  an  Am  Anfang  der  Erkrankung  kann  man  nicht  selten  ihe 
hypLemischen  Gefässe  als  feinste  rothe  Strichelchen  nnd  Aederc^en 
pSennen-  schreitet  der  Katarrh  fort,  so  wird  die  Rothung  dÄus 
und  es  gewinnen  die  Stimmbänder  ein 
7np-leich^  erscheinen  sie  verdickt  und  namentlich  an 
Än  u'n^bem  In  der  ersten  Zeit 

und  wenig  glanzend  aus,  spateihin  is  i r gohleimigem  oder 

fällie-  feucht  nicht  selten  auch  zum  iheii  mit  scnieim  g 

mehr  eitrigem  Fluidum  bedeckt.  Besonders  gern  samm 

letzteres  zwischen  frewn  Stimmbaudrändem  d 

bei  Entfernung  der  Stimmbänder  von  SstaTt  v«ii 

nirens  oder  «efen  Inspmrens  dm 

lang  ausgezo^enen  “ gt;^„,pandfläche  gleichmässig 

Nicht  immer  ist  der  JAatarrn  uuex  , au  dem- 

vertheilt;  mit  besonderer  Vorlie  e , . o 1 • £Q,,^g-ätze  der  Giess- 

jenigen  Abschnitte  derselben,  welcher  die  Stimmtoitsat 


Laryngitis  haemorrhagica. 
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beckenknorpel  überdeckt,  etwas  seltener  nahe  dem  vorderen  Stimm- 
bandansatze.  Mitunter  stösst  man  auf  Katarrh  nur  eines  einzigen 
Stimmbandes. 

Bei  acutem  Katarrh  der  falschen  Stimmbänder  beobachtet 
man  im  Kehlkopfspiegel  ungewöhnliche  Röthung,  Schwellung  und 
Feuchtigkeit  ihrer  Oberfläche.  Ist  die  Intumescenz  sehr  bedeutend, 
BO  können  sich  die  falschen  Stimmbänder  so  stark  in  das  Kehlkopf- 
irnere  hineinwölben,  dass  sie  die  wahren  Stimmbänder  vollkommen 
oder  fast  vollkommen  überdecken , woher  man  mitunter  nur  bei 
Pbonationsversuchen  die  freien  Ränder  der  wahren  Stimmbänder  zu 
sehen  bekommt  (vergl.  Fig.  55). 

In  ähnlicher  Weise  stellen  sich  Schleimhautentzündungen  an 
den  Giessbeckenknorpeln  und  der  Epiglottis  dar,  wobei  man  noch, 
wie  bereits  früher  angedeutet,  darauf  zu  achten  hat,  ob  sich 
etwaige  geschwellte  Schleimhautpartien,  namentlich  in  der  Fossa 
arytaenoidea,  zwischen  die  wahren  Stimmbänder  einschieben  und 
deren  Function  stören. 


Kehlkopt'spiegelbild  bei  Katarrh,  der  Kehlkopf-  Kehlkopfspiegelbild  bei  Laryngitis  haemorrhagica. 
Schleimhaut  mit  starker  Schwellung  der  falschen  (Die  dunkleren  Flecke  sind  Blutaustritte.) 


Die  Dauer  des  acuten  Kehlkopfkatarrhes  dehnt  sich 
Olt  nur  über  einen  bis  zwei  Tage  aus.  Mitunter  hält  sie  iedoch 
eine  bis  zwei  Wochen,  selten  länger  an. 

Ueble  Complicationen  kommen  nur  selten  vor. 

Mitunter  bilden  sich  auf  der  entzündeten  Kehlkopfschleimhaut  Blut- 
austntte,  welche  sich  in  Form  von  blutigen  Flecken  und  Klecksen,  die 
tüeilweise  isolirt,  theilweise  mit  einander  confluirt  sind,  darstellen  Man  hat 


Fig  55. 


Fig.  56. 


Stimmbänder. 
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A enter  Kehlkopfkatarrh.  Pseudocroup. 


reeidivirt.  Man  muss  sich  davor  hüten,  Laryngitis  haemorrhagica  mit  Blut- 
resten zu  verwechseln,  welche  nach  vorausgegangener  Haemoptoe  im  Kehl- 
kopfinnern  zurückgeblieben  oder  bei  Haematemesis  in  den  Kehlkopt  hinein- 
gerathen  sind.  Auch  gehören  eigentlich  nicht  solche  Fälle  hierher,  in  welchen 
es  bei  Zuständen  von  Blutdissolution  wie  auf  der  Haut  und  anderen  Schleim- 
häuten, so  auch  auf  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  zu  Blutungen  kommt. 

In  manchen  Fällen  führt  acuter  Kehlkopfkatarrh  zu  L ah  mung 
oder  Parese  einzelner  Kehlkopfmuskeln.  Meist  entsteht 
dieselbe  in  Folge  von  entzündlicher  seröser  Durchtränkung  der 
Muskulatur,  sogenannter  Myochorditis.  Man  erkennt  sie  nur  bei 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  und  beobachtet  dabei  abnorme 
Stellungen  der  Stimmbänder  bei  der  Stimmbildung  oder  bei  den 
respiratorischen  Bewegungen.  Am  häufigsten  leiden  die  Musculi 
thyreo-arytaenoidei  interni  und  Mm.  arytaenoidei  (Genaueres  s.  in 
einem  folgenden  Abschnitt  über  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln ) 

Hier  und  da  nimmt  die  Schwellung  der  Kehlkopf  Schleimhaut 
so  überhand , dass  E r s c h e i n u n g e n v o n K e h 1 k o p f s t e no  s e 
eintreten  und  selbst  der  Erstickungstod  herbeigefuhrt  wird.  Man 
hat  das  auch  als  Catarrhus  laryngis  acutissimus  bezeichnet 

Vorübergehende  Erscheinungen  von  Kehlkopfstenose  komme 
nicht  seiten  im  kindlichen  Alter  vor  und  werden  wegen  ihrer  klini- 
schen Aehnlichkeit  mit  Croup  (vergl.  Bd.  IV,  Kehlkopfdiphtherie)  auc 
als  Pseudocroup  bezeichnet.  Die  stenotischen  Symptome  treten 
meist  urplötzlich  zur  Nachtzeit  auf,  nachdem  gewöhnlich  am  Tage 
zuvor  katarrhalische  Entzündungserscheinungen  auf  der  Augenbinde- 
haut auf  der  Nasenschleimhaut  und  im  Kehlkopfe  vorausgegangen 
sind  Nachdem  die  Kinder  den  ersten  Theil  der  Nacht  ruhig  durch- 
schlafen haben,  fahren  sie  häufig  inmitten  des 

flPTn  Ausrufe  empor,  dass  sie  ersticken  mussten,  bie  werten  sicn 

umher , richten  sich  auf  und  fassen  nach  dem 

Halse,  ®wo  das  Hinderniss  für  den  Luftstrom  sitzt, 
sie  Zeichen  hochgradiger  inspiratorischer  Dyspnoe  dar.  Bei  de 
Kualmun;  hethlligen®  sich  L auxiliären  Athmungsmus^ 
finden  inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax  statt,  die  Ei  g 

LWedr:ft  'Tn7  Ä^W  werden  entstellt 
und  drucken  Todesangst  aus. 

^SL'tuf“  D7e"Ä7hend“e“sce;e  bleibt  gewöhnlich  für  rine 
im  Leben  Kinder  befällt.  PoAiirlocroun  smd  nicht 

dekLm  L^uer 

SXn  der  Erstickungsanfall  durch  ®®bleimansammlung^ 

welche  sich  während  des  Schlafes  über  ' Ziemssen  führt  manche 

Stimmbandränder  mit  einander  verk  eb  m . • laryngoskopisch 

SÄrbÄ  ’rÄdÄlnng^r  «sehen 


Chronischer  Kehlkopfkatarrh.  Symptome. 
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Stimmbänder,  dass  dieselben  während  der  Inspiration  an  einander  aspirirt 
und  bis  zur  Berührung  genähert  wurden.  In  anderen  Fällen  fand  ich  sehr 
starke  respiratorische  Unbeweglichkeit  der  wahren  Stimmbänder , starke 
Schwellung  derselben  und  hochgradige  Schwellung  der  Schleimhaut  in  der 
Fossa  interarytaenoidea , so  dass  letztere  als  eine  Art  von  Wulst  weit  in 
die  Stimmritze  hervorsprang.  Dehio  beobachtete  mehrfach  entzündliche 
Schwellung  der  Schleimhaut  unterhalb  der  wahren  Stimmbänder , soge- 
nannte Laryngitis  hypoglottica  acuta.  (Genaueres  vergl.  den  folgenden  Ab- 
schnitt.) 


Chronisclier  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  bildet  sich 
entweder  von  vornherein  als  solcher  oder  entsteht  aus  einem  ver- 
nachlässigten oder  häufig  recidivirenden  acuten  Katarrh.  Zum 
Theil  hängt  das  von  den  jedesmaligen  Ursachen  ab.  Bei  chronischen 
Constitutionsanomalien , bei  Circulationsstockungen , meist  auch  bei 
dauernder  üeberanstrengung  oder  mechanischer  Irritation  der  Stimm- 
bänder bekommt  man  es  gewöhnlich  von  Anfang  an  mit  einer  chroni- 
schen Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  zu  thun. 
i . subjectiven  Beschwerden  sind  meist  geringer  als 

I bei  dem  acuten  Katarrh,  so  dass  manche  Kranke  wenig  oder  gar 

j nicht  über  Kitzelgefühl  und  Hustenreiz  klagen.  Auch  werden  wohl 
‘ immer  Eieberbewegungen  vermisst,  es  sei  denn,  dass  besondere 
Complicationen  bestehen. 


Der  A u s wu r f ist  kaum  von  denjjenigen  bei  acutem  Katarrh 
verschieden.  Die  Stimme  leidet  in  derselben  Weise  wie  bei  acutem 
Aatarrh,  nur  zuweilen  vermögen  die  Kranken,  wenn  sie  sehr  laut 
sprechen , für  kurze  Zeit  Störungen  der  Stimmbildung  zu  ver- 


Ghronischer  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut. 


fallen  zu  einer  Art 
kopfes. 


von  Blenorrhoe  der  Schleimhaut  des  Kehl- 


Zuweilen  kommt 


es  in  Folge  von  chronischem  Katarrh  zur 
pfgesch  wuren.  Dieselben  beginnen  als 


Chroniscber  Kehlkopfkatarrh.  Chorditis  hypertrophica  inferior. 


leichte  Epithelialabschilferungen  (Erosionen)  und  greifen  alsdann  in 
die  Tiefe  oder  sie  gehen  aus  Verschwärungen  der  Schleimfollikel 
hervor.  Man  begegnet  ihnen  am  häufigsten  am  freien  Rande  der 
wahren  Stimmbänder ; wahrscheinlich  wirken  hierbei  mechanische 
Momente  mit,  weil  sich  bei  der  Phonation  die  freien  Stimmband- 
ränder einander  nähern  und  gegen  einander  reiben.  Besonders  oft 
kommen  katarrhalische  Greschwüre  am  Giessbeck enknorpelansatze 
zur  Ausbildung.  TJebrigens  hat  man  sich  zu  merken,  dass  Erkältungs- 
katarrhe nur  selten  zu  Geschwürsbildung  führen , und  dass  meist 
infectiöse Ursachen  (Tuberculose,  Syphilis  u.  dergl.)  zu  Grunde  liegen. 
Mitunter  nehmen  die  Geschwüre  der  freien  Stimmbandränder  eine 
schlitzförmige  Gestalt  an , so  dass  das  Stimmband  stellenweise 
gewissermaassen  gespalten  erscheint. 

In  manchen  Eällen  geben  chronische  Katarrhe  der  Kehlkopf- 
schleimhaut zur  Entwicklung  von  Geschwülsten  Veranlassung, 
entweder  von  Polypen  oder  Papillomen. 

Eine  sehr  ernste  Complication  ist  es,  wenn  chronischer  Kehl- 
kopfkatarrh zu  Chorditis  vocalis  hypertrophica  inferior 


FiR.  57. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  Chorditis  hypertrophica  inferior.  Nach  E.  Burow, 


(Laryngitis  subchordalis  hypertrophica  chronica,  L.  chronica  sub- 
fflottica  Mackenzie)  führt.  Man  versteht  darunter  eine  entzundhch- 
hyperplastische  Neubildung  und  Wucherung,  welche  von  der  Schleim- 
haut und  dem  Bindegewebe  der  unteren  Stimmbandfiachen  den 
Ausgang  nimmt  und  unterhalb  der  wahren  Stimmbänder  nach  Art 
einef  Wulstes  oder  Diaphragmas  in  das 

(vergl.  Eig.  57).  Diese  Veränderungen  sind  dadurch  gefährlich  das 
zunehmende  K^lkopfstenose  entsteht,  welche  häufig  den  Toa  duich 

die  Stimmbänder  nach  lange  bestandenem 
Katarrh  eine  warzige  und  Grusig-höckerige  Beschaffenheit  an.  Ä 

hat  das  als  Chorditis  tuberosa  3.  trachomatosa  beschrieben. 

III  Anatomische  Veränderungen.  Seit  Entdeckung  des  Kehlkopf 
spiegele  ist  man  in  der  glücklichen  Lage,  die  “akroskoPiseh  anaW^^^^^^ 
Veränderungen  bereits  am  Lebenden  zu  studiren;  wir  haben  daher  nie 
derznznrägen,  was  bereits  bei  Besprechung  des  Spiegelbefnndcs  erwähnt 
worieT  i r Ja)  es  hat  die  Spiegeinntersnehnng  vor  der  anatomischen 
Tn  der  Leiche  sehr  Vieles  voraus,  weil  sich  meist  Snccnlenz  und 
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Röthung  der  Schleimhaut  an  der  Leiche  um  Vieles  geringer  darstellen , als 
sie  während  des  Lebens  bestanden.  Es  liegt  das  daran,  dass  die  Kehlkopf- 
schleimhaut sehr  reich  an  elastischen  Fasern  ist,  welche  nach  eingetretenem 
Tode  Hyperaemie  und  Schwellung  vermindern.  Die  Leichenuntersuchung 
hat  demnach  nur  für  solche  Stellen  einen  besonderen  Werth , zu  welchen 
das  Laryngoskop  nicht  hindringen  kann,  wohin  namentlich  die  untere  Fläche 
der  Stimmbänder  gehört. 

Was  dis  histologischen  Veränderungen  heim  Kehlkopfkatarrh 
nbetrifPt,  so  wiederholen  sich  hier  die  bekannten  Entzündungserscheinungen : Erwei- 
erung  der  Blutgefässe  in  der  Mncosa  und  Submucosa,  Schwellung  der  genannten 
Theile  in  Folge  von  seröser  Transsudation,  Emigration  von  farblosen  Blutkörperchen, 
Vermehrnngsvorgänge  an  den  Bindegewebszellen  und  Epitheüen,  theilweise  Abstossung 
der  letzteren.  Bei  chronischem  Katarrh  kommen  entzündlich-hyperplastische  Zustände 
hinzu.  Ganghofer  und  Chiari  fanden  bei  Chorditis  hypertrophica  gleiche  histologische 
Veränderungen  wie  bei  Rhinosclerom. 


IV.  Diagnose. _ Die  Erkennung  von  Kehlkopfkatarrh  ist  für 
denjenigen  Arzt  leicht,  welcher  den  Kehlkopfspiegel  zu  gebrauchen 
versteht , andernfalls  ist  eine  sichere  Diagnose  überhaupt  nicht 
möglich.  Der  Spiegelbefund  klärt  unmittelbar  über  Sitz,  Ausbreitung, 
Complicationen  und  Natur  des  Katarrhes  auf,  so  dass  differential-dia- 
gnostische Bedenken  kaum  jemals  aufkommen.  Jedoch  wollen  wir  hier 
nicht  hervorzuheben  vergessen,  dass  sich  die  anatomischen  Verän- 
derungen und  Eunctionsstörungen  nicht  immer  decken,  und  dass 
mitunter  schwere  functionelle  Störungen  bei  geringen  anatomischen 
Veränderungen  bestehen  und  umgekehrt.  Bei  der  Diagnose  berück- 
sichtige man  die  Aetiologie,  welche  man  aus  einer  genauen  Anam- 
nese am  besten  erfährt,  weil  alle  therapeutischen  Eingriffe  von 
der  Aetiologie  abhängig  sind. 

Ganz  besonderen  Werth  hat  die  Spiegeluntersuchung  des  Kehl- 
kopfes bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Croup  und  Pseudocroup 
denn  man  vermisst  bei  letzterem  fibrinöse  Auflagerungen  im  Kehl- 
kopfinneren, welche  für  Croup  sehr  bezeichnend  sind.  Freilich  darf 
man  nicht  übersehen,  dass  die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels 
bei  Kindern  überhaupt  sprosse  technischfi  Sn.bwiPTirrlroi+Q-r.  ..«.i 


o—  -*-c,-uuuju  zu  aroeiten  Baben,  sollen  sich  durch  geeig 
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Kelilkopfkatarrli, 


nete  Schutzmaassregeln  vor  Einathmungen  von  Staub  möglichst  in 
Acht  nehmen.  Säufer  und  Cigarrenraucher  müssen  in  ihrer  Leidenschaft 
beschränkt  werden.  Patienten , welche  Kehlkopfkatarrh  in  Folge 
von  zu  grosser  Anstrengung  der  Stimmorgane  davon  getragen  haben, 
sollten  ihre  Stimme  so  lange  als  möglich  und  so  viel  als  möglich 
schonen  und  namentlich  richtig  sprechen  lernen.  Viele  Menschen 
haben  die  Gewohnheit,  da  zu  schreien,  wo  lautes  und  deutliches 


Reden  völlig  genügt.  -r^  t 

Acuten  Kehlkopfkatarrh  in  Folge  von  Erkaltung  heilt 
man  häufig  in  wenigen  Tagen  durch  ein  diaphoretischesVer- 
halten. 

Man  lasse  sich  den  Kranken  in  einem  gleichmässig  erwärmten  Zimmer 
von  15°  R.  oder  bei  etwaigem  Fieber  im  Bett  aufhalten  und  reiche  warme 
Thees  (Fliedertbee,  Species  ad  infusum  pectorale  — 1 Esslöffel  auf  2 Tassen 

heissen  Wassers  — u.  s.  f.)  i tt  i. 

Sollte  lebhaftes  Kitzelgefühl  im  Kehlkopf  oder  starker  Husten- 
reiz bestehen,  so  verordne  man  Narcotica,  z.  B.  Morphmum 
hydrochloricum  (0-002,  2stündl.),  Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus  (O’Oö, 
2stündl.),  Aqua  amygdalarum  amararum  (lO’O,  Morphini  hydro- 
chlorici  O'l.  MDS.  Bei  Hustenreiz  10  Trpf.)  u.  ^ w.  Sehr  gute 
Wirkungen  habe  ich  vielfach  von  Plätzchen 

Morphium  gesehen  (Rp. : Kaliibromati  LO,  Morphini  hydrochlorici 0 02, 
Tragacanth.  et  Sacchari  q.  s.  ut  f.  trochisci  Nr.  X.  D.  S.  Ein-  bis 

zweistündl.  ein  Plätzchen  zu  nehmen).  ^ , 

Besteht  bei  acutem  Kehlkopfkatarrh  eine  sehr  sparsame  und 
zähe  Expectoration , so  mache  man  den  Versuch,  durch  Inhala- 
tionen von  A Ikalien  dasSecret  zu  verfiussigen,  um  die  Expec- 
toration zu  erleichtern.  Es  seien  von  Medicamenten  genannt : Natrium 
chloratum  (1-0-5  0:100),  Natrium  bicarbonicum  (\0-5  0.100k 
Natrium  carbonicum  (10-3-0 : 100),  Kalium  bromatum  (1  0-3  0.100). 

Auch  kann  man  sich  der  Emser  Wasser  zur  Inhalation  be- 
dienen. Vielfach  im  Gebrauch  ist,  dieselben 

Milch  gemischt  morgens  trinken  zu  lassen  oder  statt  des  Emser 
Wassers  Selterswasser  mit  kochender 

Die  Einathmungen  sind  zwei-  bis  dreistündlich  in+i-nn« 

Auch  ist  es  sehr  von  Vortheil,  wenn  ausserdem  der  Inhala-tions- 
apparat  auf  einem  hohen  Gegenstände,  z B auf  y™ 

Krankenzimmer,  aufgestellt  und  zwev  h.s 

dampfen  gehracht  wird,  damit  sich  die  Zimmerluft  mit  h euchtigßeit 

und  j|g  Keblkopfinhalationen,  dass  man  gut  thut,  mit 

schwachen  Usungen  zu  beginnen  und  allmälig  zu 

man  die  Mittel  alle  drei  bis  vier  Tage,  da  «h  soust  1““  ^ Schleim 
haut  an  ein  Mittel  gewöhnt  und  gegen  dasselbe  abystumpft 

Als  Iuhslatious.pp.rat  f uss ” aü  di.  Pstisuteu  ge...  «her 

Inhalations  ap  p ar  ates  (vergl.  Fig.  58),  ^ ^ur  zur  Hälfte  jmt 

den  Gebrauch  des  ^ Verdampfen  des  Wassers  Explosion  ein- 

Wasser  gefüllt  sein,  da  sonst  leicht  \iprticin  eefüllt  Der  Apparat  muss 

tritt.  Das  Glasschälchen  vorne  wird  Höhe  mit  äer  Mund- 

lÄÄsurut  d^Ät^J'StsÄuTL  dem  App.r..e  heis.t.t... 
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Trichters  legt  er  über  den  Zungenrücken  und  athmet  durch  denselben  die  ausströ- 
menden Dämpfe  möglichst  tief  ein. 

Eine  coupirende  Behandlung  des  acuten  Kehlkopfkatarrhes  ist 
nicht  ganz  ohne  Gefahr.  In  einer  Keihe  von  Fällen  erreicht  man 
zwar  überraschend  schnellen  Erfolg,  dagegen  facht  man  in  anderen 
den  Entzündungsprocess  eher  stärker  an.  Man  benutzt  dazu  Pin- 
selungen des  Kehlkopfinneren  mit  einer  starken  Höllen- 
steinlösung (1 — 3 : 30),  welche  man  entweder  unter  der  Leitung  des 
Kehlkopfspiegels  oder  bei  weit  geöffnetem  Munde  und  stark  heraus- 
gestreckter Zunge  auf’s  Gradewohl  ausführt.  Man  kann  sich  zum 


Fig.  58. 


Siegle’scher  Inhalationsapparat.  V4  Natürliche  Grösse. 


Pinseln  des  Haarpinsels  (vergl.  Fig.  59)  oder  eines  Schwämmchens 

! Jj  lg.  60)  bedienen ; ersterer  erscheint  uns  um  des  leichteren 

xteinigens  willen  vortheilhafter. 


TToh  4^^“  darauf,  dass  jeder  Patient  seinen  eigenen  Pinsel  hat,  damit 

SSerkfnn^”^  Syphilis,  Tnberculose  oder  anderen  Infectionskrankheiten 


eine 

nicht 


T V,  -Expectoration  lebhaft  geworden,  so  verschreibe  man 

inüalationen  von  Adstringentien  oder  Balsamica,  z.  B. 

ln.  (O-l-l-O:  100),  Acidum  tannicum  (1-0  bis 

l-o  'inm’  (l'O— 3-0 : 100),  Liquor  Aluminii  acetici  (0‘3  bis 

1-5 -uin?’  S“""^f%icum(0-l-0  5:100),Zincum  chloratum  (0-3  bis 
b 1 sesquichlorati  (0  03— 0-3  : 100) 

wenn  Adstringentien  sind  auch  dann  angezeigt, 

hier  zu  rouL!“  I^aryngitis  haemorrhagica  handelt.  Man  virmeide 

verdünnten  L?aunr%^°^  reizende  Losungen  und  benutze  vor  Allem 
en  ^iquor  fern  sesquichlorati  O'l — 0'3  • 100 

emer  und  feeCf  R Pseudocroup  unterUegen  num  Theil 

aerselben  Behandlung.  Man  gebe  Brechmittel  in  aus- 
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reichender  Gabe,  suche  durch  Schwämme,  welche  man  in  heisses 
Wasser  getaucht  und  dann  aussen  auf  die  Kehlkopfgegend  gelegt 
hat  oder  durch  spirituöse  Einreibungen,  durch  Sinapismen  oder 
Vesicatore  Hauthyperaemie  hervorzurufen  und  zu_  deriviren , setze 

3 6 Blutegel  in  die  Kehlkopfgegend  oder  bei  Kindern  an  das 

Manubrium  sterni,  lasse  reichliches  warmes  Getränk  nehmen,  um 
Schweiss  zu  erzeugen  , und  greife,  wenn  Erstickungstod  droht , zur 


Fig.  59. 


Kehlkopfpinsel.  V2  Natürliche  Grösse. 


Fig.  60. 


Kehlkopfschwamm.  V.  Natürliche  Grösse. 


Tracteotomie.  JIn  vielen  Fällen 

der  Rath  Niemeye^s.  erwecLn  und  ihnen 

sondern  sie  mehrmals  wahrend  ^ ^ Eintrocknung  von 

heissen  Thee  zu  geben,  um  einer  Stagnation  unu 

Schleimhautsecret  vorzubeugen  auf  Malariainfectiou 

Bria.dt  behauptet,  dass  manche  Falle  von 

beruhen  und  durch  Chinin  sicher  und  schnell  geheilt  werden. 
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Bei  Behandlung  des  chronischen  Kehlkopf- 
katarrhes kommen  grösstentheils  dieselben  Mittel  in  Betracht, 
deren  im  Vorausgehenden  gedacht  worden  ist.  Gerade  für  die  Be- 
handlung des  chronischen  Kehlkopfkatarrhes  empfiehlt  es  sich  mit- 
unter, Insufflationen  mit  Acidum  tannicum  (O'l),  Plumbum 
aceticum  (U-05)  oder  Alumen  (O’l)  anzuwenden.  Wir  sahen  davon 
vielfack  überraschend  schnellen  Erfolg. 

Zur  Insufflation  bedient  man  sich  zweckmässig  eines  von  Rauchfuss  ange- 
gebenen Pulver  bl  äsers  (vergl.  Fig.  61),  der  aus  einer  gekrümmten  Ilartgummi- 
röhre  besteht,  welche  an  dem  einen  Ende  einen  Gummiballon  trägt.  Nahe  dem  letzteren 
befindet  sich  in  der  Röhre  eine  ovale  Oeffnung , welche  durch  einen  Schieber  zu 
verschliesseu  ist.  Das  zu  insufflirende  Pulver  wird  in  die  Oeffnung  geschüttet  und  der 
Schieber  herübergezogen.  Während  der  Patient  den  Mund  weit  öffnet  und  die  Zunge 
wie  bei  der  Kehlkopfspiegeluntersuchung  stark  herausstreckt,  führt  man  das  Instru- 
ment in  die  Mundhöhle  ein,  bis  das  freie  Ende  hinter  dem  Zungenrücken  und  über 
dem  Kehlkopfeingang  liegt.  Darauf  fordert  man  den  Kranken  auf,  tief  einzuathmen 
und  zu  gleicher  Zeit  entleert  man  durch  kräftigen  Druck  auf  den  Ballon  den  pul- 
verigen Inhalt  der  Röhre  in  das  Kehlkopfinnere  hinein.  Die  erstmaligen  Proceduren 
pfiegen  den  Kranken  sehr  unangenehm  zu  sein,  denn  bei  nicht  wenigen  stellt  sich 
Krampf  der  Stimmbandmuskeln  und  Erstickungsangst  ein.  Aber  bald  hat  sich  der 
Kehlkopf  an  das  Verfahren  gewöhnt.  Man  vermeide  zu  grosse  Pulvermassen  (nicht 
über  O'l),  da  diese  sich  mitunter  zusammenballen  und  die  Stimmritze  verengen, 
so  dass  mechanisch  Erstickungsgefahr  entsteht.  Die  Procedur  ist  einmal  täglich  zu 
wiederholen. 


Fig.  61. 


Puloerbläser  von  Rauchfnss. 


Daneben  hat  man  auf  die  Aetiologie  Kücksicht  zu  nehmen.  Bei 
Syphilitischen  wende  man  eine  antisyphilitische  Behandlung  an ; auch 
empfiehlt  es  sich  hier,  Inhalationen  von  Sublimat  (O'l  — 0'2  : 100) 
oder  von  Jodkalium  (0  02 — O'l : 100)  vornehmen  zu  lassen.  Bei  Chloro- 
üschen  und  Anaemischen  verordne  man  Eisenpraeparate  und  bei 
Rachitischen  und  Scrophulösen  versäume  man  nicht  die  entsprechende 
Allgemembehandlung.  Sind  chronische  Katarrhe  des  Schlundes  im 
fcpiele  so  suche  man  zunächst  diese  zu  beseitigen.  Vielfach  sind 
dieselben  mit  Hyperplasie  der  Uvula  verbunden , wobei  das  verlän- 
gerte Zäpfchen  mit  seinem  unteren  Ende  den  Kehlkopfeingang  berührt  • 
man  hat  in  solchen.  Fällen  von  chirurgischer  Kürzung  des  Zäpfchens 
einen  überraschend  günstigen  Einfluss  auch  auf  den  secundären  Kehl- 
kopfkatarrh beobachtet. 


iopfkitoh  chronischen  Kehl- 

S o'^lfa  d e ® ‘ » 0 r i a t i s c h e n T h e r m e n, 

loauern,  Schwefelbädern  oder  erdigen  Quellen. 
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Auch  Aufenthalt  an  der  Seeküste  oder  längere  Seereise 
bringt  oft  ausserordentlich  guten  Erfolg. 

Unter  den  alkalisch-muriatischen  Quellen  seien  genannt: 
Ems  - Preussen , Selters -Reg.  Bezirk  Wiesbaden,  Obersalzbrunn -Schlesien, 
Rohitsch-Steiermark,  Gleichenberg-Steiermark,  Luhatschowitsch-Mähren  u.  s.  f. 
An  Soolbädern  mit  guten  Einrichtungen  für  Inhalationen  heben  wir 
hervor : Soden  im  Taunus , Reichenhall-Bayern , Ischl-Oesterreich.  - Salz- 

kammergut, Oeynhausen-Westphalen , Baden-Baden,  Cannstatt-Würtemberg, 
Mondorf-Luxemburg  u.  s.  f.  Unter  Schwefelquellen,  deren  man  sich 
namentlich  dann  mit  Vortheil  bedient,  wenn  neben  Laryngitis  noch  chro- 
nische Pharyngitis  besteht,  mögen  namentlich  gemacht  sein:  Aaehen-Rhein- 
provinz , Baden-Aargau , Schinznach-Aargau , Baden  bei  Wien,  Nenndorf- 
Hessen  , Eilsen-Schaumburg-Lippe , Langenbrücken-Grossherzogthum  Baden, 
Weilbach  - Preuss.  - Maingau , Wipfeld-Bayr.-Unterfranken , Mehadia-Ungarn, 
Eaux  bonnes,  Eaux  chaudes  und  Bareges  in  den  Pyrenäen,  Aix-les-Bains 
und  Marlioz-Savoyen.  Unter  den  erdigen  Quellen  seien  ausser  Weissen- 
burg  im  Canton  Bern  noch  Lippspringe  und  Inselbad  bei  Paderborn  in 


Westphalen  erwähnt. 

ln  vielen  Fällen  ist  der  Erfolg  der  Behandlung  nur  vorüber- 
gehend; der  Katarrh  kehrt  bald  wieder,  wenn  die  Kranken 
ihrer  gewohnten  Beschäftigung  von  Neuem  nachgehen  oder  nach- 
gehen müssen.  Noch  übler  steht  es  mit  einer  Besserung  oder  Heilung 
der  Krankheit,  wenn  die  Behandlung  vorgenommen  werden  muss, 
ohne  dass  sich  die  Patienten  den  auf  sie  einwirkenden  Schädlichkeiten 
ganz  und  gar  zu  entziehen  vermögen.  Die  Behandlung  derartiger 
Leidenden  wird  dem  Arzte  schliesslich  fast  zur  Last.  Wir  heben 
für  solche  Fälle  ausser  den  bereits  genannten  Behandlungsmethoden 
noch  folgende  therapeutischen  Maassnahmen  hervor: 

Hydro  pathische  Einwicklungen  des  Halses.  Zu  dem 
Zwecke  tauche  man  eine  Serviette  in  kaltes  Wasser,  drücke  sie  aus, 
umhülle  mit  ihr  den  Hals  und  überdecke  sie  noch  mit  einem  trockenen 
Tuche.  Der  Umschlag  bleibt  Nachts  über  liegen. 

Ueberhaupt  pflegt  man  bei  chronischem  Kehlkopfkatarrh  gerne 
von  Derivantien  Gebrauch  zu  machen,  z.  B.  von  Bepinselungen 
der  Kehlkopfgegend  mit  Jodtinctur,  Einreibungen  mit  Oleum  Terebin- 
thinae  (Rp.  01.  Tereb.,  Oleum  Crotonis  aa.  3-0.  MDS.  3 Tropfen 
abendlich  bis  zur  Pustelbildung)  oder  mit  Unguentum  Tartan  stibiati 
(5‘0,  allabendlich  1 linsengrosses  Stück  einreiben  bis  zur  Pustelbiidungj 

In  einigen  sehr  hartnäckigen  Fällen  habe  ich  als  ultimum 
refugium  comprimirte  Luft  mit  auffallend  schnellem  und  gün- 
stigem Erfolge  angewendet.  Ebenso  kann  die  Far  adisation  des 

Kehlkopfes  Gewinn  bringen.  . , 

Haben  sich  Geschwüre  ausgebildet,  so  wende  man  Aetzmittei 
an.  Man  mache  einen  biegsamen  und  an  seiner  vorderen  Spi  z 
knopfförmig  endenden  Draht  heiss,  tupfe  ihn  auf  ^l^enstem, 
ilin  dann  erkalten  und  führe  unter  Leitung  des  Kehlkopfsp.e^  s 
den  jetzt  mit  einer  dünnen  Höllensteinkruste  überzogenen  Knopt  aui 

die  Geschwürsfläche.  ,,  * j. 

Bei  Chorditis  vocalis  hypertrophica  inferior  hat  rnan  ^ e ^ z u n g , 
Scarificationen  und  vereinzelt  auch  die  Sondendilat 
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mit  Erfolg  ausgeführt,  in  anderen  Fällen  waren  jedoch  die  Erstickungs- 
erscheinnngen  bereits  so  bedrohlich  geworden,  dass  man  zur  Tra- 
cheotomie schreiten  musste.  Auch  hat  man  von  dem  internen 
Gebrauch  von  Jodkalium(10:  200,  3 Male  tägl.  1 Essl.)  guten  Erfolg 
gesehen,  vielleicht  weil  Syphilis  im  Spiel  war. 

Gegen  andere  hyperplastische  Veränderungen  auf  der  Kehl- 
kopfschleimhaut hat  Labus  das  Auskratzen  des  Kehlkopfinneren  mit 
Erfolg  angewendet. 


2.  Glottisödem,  Oedema  glottidis. 


(Angina  laryngea  suhmucosa.) 


I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  der  Bezeichnung  Glottis- 
ödem verstehen  wir  alle  Verengerungen  des  Kehlkopfraumes,  welche 
durch  Veränderungen  im  submucösen  Bindegewebe  der  Kehlkopf- 
schleimhaut hervorgerufen  sind.  Bald  bekommt  man  es  hier  mit 
rein  ödematösen  Zuständen  und  Anschwellungen  zu  thun,  Fälle,  auf 
welche  der  Name  Oedema  glottidis  am  besten  passt,  bald  sind  die 
bestehenden  serösen  Ansammlungen  eine  Folge  von  vorausgegangener 
und  noch  bestehender  Entzündung,  Laryngitis  phlegmonosa  s.  submu- 
cosa,  bald  hat  sich  ein  serös-purulentes  Fluidum  in  der  Submucosa  an- 
gehäuft, Laryngitis  submucosa  sero-purulenta , bald  endlich  finden 
sich  in  ihr  circumscripte  und  in  Form  von  Fervorbuckelungen  auf- 
tretende Eiteransammlungen,  Abscessus  laryngis. 

Am  häufigsten  und  auch  am  hochgradigsten  treten  Schwellungen 
an  der  hinteren  Epiglottisfläche  und  an  den  aryepiglottischen  Falten 
auf,  was  damit  im  Zusammenhang  steht,  dass  hier  das  Bindegewebe 
der  Submucosa  besonders  locker  und  grossmaschig  ist.  Dabei  wandelt 
sich  die  Epiglottis  in  einen  unförmlichen,  an  die  Gestalt  eines 
Daumens  erinnernden  Körper  um,  während  ihr  zur  Seite  die  aryepi- 
glottischen Falten  den  Umfang  von  über  einem  Taubenei  annehmen. 

Nenerdings  hat  Michel  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  auf  der  vorderen  Epi- 
glottisfläche gar  nicht  selten  ödematöse  Anschwellungen  Vorkommen,  welche  er  als 
Angina  epiglottica  anterior  bezeichnet  hat. 


Demnächst  findet  man  stärkere  Schwellung  an  den  Giessbecken- 
knorpeln und  falschen  Stimmbändern.  Weiter  abwärts  wird  das 
sabmucöse  Bindegewebe  bereits  so  straflP,  dass  eine  Ansammlung  von 
beträchtlichen  Flüssigkeitsmengen  in  ihm  meist  nicht  möglich  ist. 
iloch  hat  Massel  vor  einigen  Jahren  eine  Beobachtung  beschrieben 
in  welcher  bei  einer  43jährigen  Frau  allein  eine  ödematöse  Schwellung 
er  die  wahren  Stimmbänder  überdeckenden  Submucosa  bestand  so 
ttass  bei  der  laryngoskopi sehen  Untersuchung  die  Schleimhaut  zwei 
glich , welche  sich  in  die  Stimmritze  hineinstülpten 
und  letztere  verengten.  Auch  hat  man  in  selteneren  Fällen  ödematöse 
Schwellung  unterhalb  der  Stimmbänder  gefunden,  Laryngitis  h™- 

hieram^zupr  + Zi^i^ssen,  Sexstier  und  Cniveilhier  machten 

r!/7cf-  n ^ woran  sich  dann  Mittheilungen  von  Gibb 

Gottstein  Dehio  Fischer  und  Naether  angeschlossen  haben. 

auf-  einstiJL  G p stehenden  Veränderungen  treten  meist  beiderseits 
, einseitig  findet  man  sie  nur  dann,  wenn  es  sich  um  rein  locale 
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Grundursachen,  wie  Verschwärungen,  einseitige  Compression  von 
venösen  Gefässen  u.  s.  f.  handelt.  Letzteres  kommt  häufiger  rechts  als 
links  vor;  überhaupt  pflegen  die  Veränderungen  aut  der  rechten 
Seite  stärker  ausgesprochen  zu  sein. 

Die  erkrankten  Theile  fallen  vor  Allem  durch  die  oft  bedeutende 
Intumescenz  auf.  Die  überdeckende  Schleimhaut  ist  bald  lebhaft 
geröthet  und  injicirt , bald  ausserordentlich  blass  und  blutarm. 
Letzteres  kann  auch  dann  der  Fall  sein,  wenn  Entzündungsvorgänge 
im  Spiele  sind,  weil  durch  das  Oedem  die  Blutgefässe  der  Schleim- 
haut comprimirt  und  blutleer  gemacht  werden. 

Beim  Einschneiden  entleert  sick  in  vielen  Fällen  klares  seröses 
Fluidum,  worauf  die  Intumescenz  collabirt  und  die  Schleimhaut  ein 
gerunzeltes  und  vielfältiges  Aussehen  annimmt.  In  anderen  Fällen 
fliessen  aus  dem  Einschnitte  einige  wenige  Tropfen  Flüssigkeit  heraus, 
während  eine  gelatinös  aussehende  Substanz  in  der  Submucosa  zuruck- 
bleibt.  In  noch  anderen  Fällen  ist  das  Fluidum  leicht  getrübt  und 
flockig  und  besitzt  sero- purulente  Eigenschaften.  Eine  diffuse  rein 
eiterige  Inflltration  der  Submucosa  oder  gar  eine  jauchige  Beschat- 
fenheit  des  Fluidums  kommt  nur  selten  vor.  Auch  circumscripte 
Eiterherde  trifft  man  nicht  häufig  an.  Ebenso  selten  sind  haemor- 
rhagi.cüe  Ergüsse.  Hat  das  Oedem  für  lange  Zeit  bestanden,  so  findet 
man  nicht  selten  hyperplastische  Vorgänge  in  der  Mucosa,  Submucosa 

und  selbst  im  Perichondrium.  tt  ••  j 

Die  Gefahren,  welche  aus  den  besprochenen^ Veränderungen 
hervorgehen,  lassen  sich  unschwer  erkennen.  Jede  "V  erengerung  des 
Kehlkopfraumes  muss  den  Athmungsprocess  stören,  und  talls  sie 
überhand  nimmt , den  Erstickungstod  herbeifuhren.  Lisfranc  wies 
an  dem  Kehlkopf  von  Leichen,  bei  denen  ödematose  Schwellung  der 
Eniß-lottis  und  aryepiglottischen  Falten  bestand,  nach,  dass  sic  , 
wenn  er  von  der  Mundseite  aus  Luft  in  den  Kehlkopf  hineinblasen 
wollte,  Kehldeckel  und  aryepiglottische  Falten  gegen  einan  er 
drängten  und  den  Kehlkopfeingang  verlegten , wahrend  von  dei 
Trachea  aus  der  Luftstrom  bequem  nach  oben  hinaus  gelangen  konnte^ 
Freilich  wird  dabei  eine  gewisse  Beweglichkeit  der  genannten  Gebilde 
vorauseeretzt.  Man  wird  aus  diesem  trefflichen  Leichenversuch  den 
Schlusf  ziehen,  dass  unter  den  beschriebenen 

der  inspiratorische  Athmungsact  gestört  ist,  wahrend  die  Exspiration 
wenig  verändert  von  Statten  geht. 

II  Aetioloeie  Am  häufigsten  bildet  sich  Glottisödem  nach 
vorausgegaug^^^^^^^  Kehlkopfes  aus.  Wir 

führen  als  solche  Entzündungen  der  Kehlkopfschleimhaut  an,  we  c 
Ltweder  von  Anfang  an  unter  sehr  heftigen  Erscheinungen  ausgetreten 

X in  Folge  von  erneuten  Schädlichkeiten,  wie  wiederholten 
ÄlVn  . anLltendem  Spreche,  u.  s.  f„  zu  gefahrvoller  Hohe 

"““Auch  mechanische,  chemische  V'*®  S.V.*; 
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vielfach  Glottisödem  entstehen  gesehen.  Auch  Einathmungen  von 
heissen  Dämpfen  rufen  Glottisödem  hervor,  wie  man  das  bei  Feuers- 
bruust  und  Verbrennungen  beobachtet  hat.  Diese  aetiologische  Form 
von  Glottisödem  kommt  relativ  oft  bei  Kindern  vor,  bei  welchen 
man  sonst  Glottisödem  ausserordentlich  selten  antrifft.  Besonders 
zahlreiche  Mittheilungen  darüber  liegen  von  irischen  Aerzten 
vor;  fast  immer  handelt  es  sich  darum,  dass  Kinder  aus  dem  in 
Irland  volksthümlichen  Theekessel  heisses  Wasser  oder  Wasserdämpfe 
unmittelbar  aus  dem  Schnabel  des  Kessels  in  ihre  Mundhöhle  hinein- 
saugten. 

Nicht  selten  .stellt  sich  Glottisödem  in  F olge  von  Ulcerations- 
processen  im  Kehlkopf  ein,  wohin  man  katarrhalische,  tuber- 
culöse , syphilitische,  typhöse,  carcinomatöse  und  perichondritische 
Verschwärungen  zu  rechnen  hat. 

Auch  Traumen  des  Kehlkopfes,  mögen  dieselben  durch  chirur- 
gische Operationen  absichtlich  gesetzt  oder  zufällig  entstanden  sein, 
bedingen  zuweilen  Glottisödem.  Beispielsweise  berichtet  Maclean 
über  einen  82jährigen  Pächter,  der  bei  einem  Falle  mit  dem 
Halse  stumpf  auf  einen  Baum  aufschlug,  dabei  den  Schildknorpel 
brach,  sehr  bald  in  höchste  Athmungsnoth  gerieth  und  nur  durch 
eine  schnell  ausgeführte  Tracheotomie  gerettet  werden  konnte.  Alle 
die  bisher  besprochenen  Formen  hat  man  den  entzündlichen 
Oedemen  zuzurechnen.  « 

Man  sieht  Glottisödem  ausserdem  auftreten  als  fortgepmanzte 
Entzündung.  Bei  heftiger  Angina,  Glossitis , Parotitis,  Ent- 
zündung des  Halszellgewebes  u.  s.  f.  hat  man  mehrfach  das  Leiden 
beobachtet. 

Gewissen  Infectionskrankheiten  kann  sich  Glottisödem 
hinzugesellen.  Wir  heben  hier  namentlich  Erysipel  hervor,  aber 
auch  bei  Abdominaltyphus,  Pocken,  Masern,  Scharlach,  Diphtherie, 
Hotz  und  Pyaemie  hat  man  Glottisödem  angetroffen.  Barthez  be- 
obachtete es  bei  einem  4\ 2jährigen  Kinde  in  Folge  von  Keuchhusten ; 
nach  seiner  Angabe  soll  bereits  vor  ihm  Benoit  die  gleiche  Er- 
fahrung gemacht  haben.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  ein  entzünd- 
liches, wahrscheinlich  um  ein  metastatisch-entzündliches  Oedem.  Bei 
Pocken  findet  man  nicht  selten  daneben  Pockenefflorescenzen  auf  der 
Kehlkopfschleimhaut.  Erwähnenswerth  ist,  dass  sich  gerade  bei 
manchen  Epidemien  der  aufgezählten  Infectionskrankheiten  eine 
Combination  mit  Glottisödem  häufig  einstellt. 

Boeckel  sah  in  einem  Falle  zu  Ecthyma  Glottisödem  hinzutreten. 

Stauungsödem  oder  hydraemisches  Oedem  kommt  im  Kehlkopf 
dann  zur  Entwicklung,  wenn  Bedingungen  für  die  Entstehung  von 
allgemeiner  oder  localer  Hydropsie  gegeben  sind.  Man  beobachtet 
dergleichen  bei  Morbus  Brightii  und  chronischen  Re- 
spirations-  und  Herzkrankheiten,  obgleich  bei  ihnen  der 
iod  durch  Glottisödem  gerade  nicht  besonders  häufig  eintritt.  Fauvel 
üat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  zuweilen  hydropische  Schwellung 
der  Kehlkopfschleimhaut  das  erste  manifeste  Symptom  ist,  welehes, 
V bestehende  Nephritis  hinweist , und  auch  Waldenburg;  hat 
7 ^ X”  erfahren.  Auch  kommt  Glottisödem  bei  kachektischen 
ustanden  vor.  Wir  erwähnen  Kachexie  durch  Malaria,  Syphilis, 
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Krebs  und  Amyloidentartung , sowie  in  der  Reconvalescenz  nach 
schweren  Krankheiten. 

Unter  die  localen  Stauungsursachen  hat  man  Tumoren  zu 
rechnen,  welche  den  Abfluss  aus  den  Venae  laryngeae  behindern,  wie 
Strumen,  Lymphdrüsenschwellung,  Mediastinaltumoren,  Aortenaneu- 
rysma u.  s.  f.  Gerade  diese  Oedeme  sind  nicht  selten  einseitig. 

Es  bleiben  endlich  noch  Fälle  von  Glottisödem  mit  unbe-  | 
kannter  Ursache  übrig.  So  Prudhomme  eine  Beobachtung  | 

mit,  in  welcher  ein  Soldat  25  Tage  lang  an  Urethritis  im  Militär- 
spitale  behandelt  wurde  und  ganz  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  i 
an  Glottisödem  erkrankte.  Marboux  und  Hecht  berichten  über  einen  | 
Zimmermann,  welcher  beim  Baden  unter  Wasser  getaucht  wurde  und  1 
dadurch  Glottisödem  davontrug.  Idiopathische  Kehlkopfabscesse  \ 
sind  mehrfach  beschrieben  worden. 

Man  trifft  Glottisödem  häufiger  bei  Männern  als  bei  | 
Frauen  an.  Sestzer  iand  unter  187  Fällen  Männer  131  (70  Procente),  | 

Frauen  56  (30  Procente).  . i i.  ' 

Auch  das  L e b e n s a 1 1 e r ist  von  Einfluss.  Bei  Kindern  kommt  ; 
die  Krankheit  sehr  selten  vor,  am  häufigsten  findet  sie  sich  in  der  | 
Zeit  vom  18. — 50sten  Lebensjahre.  Unter  149  Fällen,  welche  Sestzer 
zusammenstellte,  waren  nur  17  (H‘4  Procente)  unter  dem  15ten  ; 
Lebensjahre. 


III  Symptome.  Die  Erscheinungen  von  Glottisödem  treten 
mitunter  urplötzlich  auf  und  erreichen  so  erschrecklich  schnell  eine 
gefahrdrohende  Höhe,  dass  das  Leben  bereits  erloschen  ist,  bevor 
der  Arzt  erscheint  oder  sich  zur  ersten  Hilfeleistung  anschickt.  Iti 
einer  anderen  Reihe  von  Fällen  zeigt  die  Krankheit  langsamere 
Entwicklung,  doch  nehmen  die  Symptome  ununterbrochen  einen 
mehr  und  mehr  bedrohlichen  Charakter  an.  Endlich  kann  sich  die 
Ausbildung  des  Leidens  über  viele  Wochen  hinziehen  und  Exacer- 
bationen und  Remissionen  zeigen.  Man  pflegt  in  Uebereinstimmung 
mit  den  drei  erwähnten  Typen  von  einem  acuten,  subacuten  und 

chronischen  Glottisödem  zu  sprechen.  rr  • \ 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  in  den  Zeichen  vo 
Lar ynx Stenose.  Man  findet  demnach  inspiratorische  Dyspnoe, 
inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax  und  P^ei^ende  und  strido^ 
Inspirationen;  dazu  kommen  noch  häufig  heisere  Stimme,  Schling 
beschwerden,  bellender  Husten  und  nicht  selten  auch  Erstickungs- 

anfall^m  Ausdehnung  des  Hindernisses  zu  bestimmen, 

bediene  man  sich  der  internen  Palpation  und  der  Spiegeluntersuchun^. 

Bei  der  internen  Palpation  lasse  man  den  Mund  wefi 
öffnen  und  die  Zunge  mö  glichst  stark  nach  vorne  herausstrecken. 
Der  Arzt  halte  die  Zunge  zwischen  dem  mit  einem  Tuche  umwickelten 

Daumen  und  Zeigefinger  der  Linken  fest,  gehe  mit  dem  Zeigefinger 

dOT  Ruhten  in  die  Mundhöhle  des  Kranken  hinein  und  dringe  am 

S5Ä.‘r:  sri-lrs  Ä-Ä 
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aryepiglottischen  Falten  wird  man  leicht  erreichen.  Tiefer  hinein 
vermag  man  mit  dem  Finger  nicht  vorzudringen , hier  bringt  nur 
die  Spiegeluntersuchung  Entscheidung. 

Znweilen  gelingt  es,  die  geschwollene  Epiglottis  von  der  Mundhöhle  aus  zu 
sehen,  wenn  man  mit  Hilfe  eines  Zungenspatels  den  Zungenrücken  kräftig  nach  vorne 
und  abwärts  drückt.  Auch  erinnere  man  sich  eines  von  Voltolini  angegebenen  Hand- 
griffes. Man  fasse  die  Zunge  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand, 
während  man  den  dritten  und  vierten  Finger  derselben  Hand  an  die  Seiten  des 
Pomum  Adami  heranlegt.  Man  ziehe  darauf  die  Zunge  nach  unten  und  vorne,  während 
man  mit  dem  dritten  und  vierten  Finger  den  Adamsapfel  kräftig  hebelartig  emporhebt. 
Wird  zu  gleicher  Zeit  durch  einen  Zungenspatel  mit  der  Rechten  der  Zungengrund  nach 
abwärts  gedrückt,  so  kommt  der  Kehldeckel  trefflich  zum  Vorschein. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ist  wegen  der 
hochgradigen  Erstickungsargst , in  welcher  die  Kranken  schweben, 
nicht  immer  leicht.  Besteht  Oedem  an  der  Epiglottis  und  den  ary- 
epiglottischen Falten,  so  ist  der  Kehlkopf  von  geschwollenen  Wülsten 
umrahmt  (Fig.  62),  bei  localem  Oedem  findet  man  circumscripte 
hervorspringende  Prominenzen  (Fig.  63).  Dieselben  geben  bei  Be- 
rührung mit  der  Kehlkopfsonde  nach  und  erregen  Schmerz,  wenn 
unter  ihnen  Ulcerationen  oder  Abscesse  bestehen. 


Die  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  ergiebt  begreiflicherweise  die  genauesten 
Resultate.  Sie  deckt  auch  da  deutliche  Verändernngen  auf,  wo  klinische  Erschei- 
nungen fehlen , denn  letztere  werden  erst  dann  zum  Vorschein  kommen , wenn  sich 
ein  gewisser  Grad  von  Stenose  ausgebildet  hat. 

Die  subjectiven  Beschwerden  der  Kranken  bestehen 
vornehmlich  in  Erstickungsangst.  Selten  werden  Klagen  über  Stechen 
im  Kehlkopf  oder  über  das  Gefühl  eines  fremden  Körpers  laut 
welches  letztere  sich  namentlich  heim  Schlucken  kundgiebt.  Treten 
Erscheinungen  von  Kohlen säureintoxication  ein,  so  wird  die  Gesichts- 
larbe  bJeigrau,  das  Sensorium  umnebelt  sich,  es  stellen  sich  Zuckungen 
in  den  Gliedern  ein  und  es  erfolgt  der  Tod 


Fig.  62. 


Fig.  63. 


Kehlhopfspiegelbild  bei  diffusem  Glottisödem. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  Oedem  der  Giessbechen- 
knorpel-Schleimhaut  rechterseits. 
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V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  sehr  ernst  zu.  stellen;  Sestier 
fand  unter  213  Fällen  158  (74-1  Procente)  Todesfälle. 

Je  acuter  die  Stenosenerscheinungen  auftreten,  um  so  ernster 
pflegt  sich  der  Verlauf  zu  gestalten.  Auch  die  Grundursachen  be- 
stimmen selbstverständlich  die  Prognose,  weil  einzelne  danach 
angethan  sind,  Neigung  zu  Recidiven  zu  unterhalten.  Aber  die 
Vorhersage  hängt  auch  sehr  von  dem  entschlossenen  und  unter 
Umständen  kühnen  Handeln  des  Arztes  ab,  wie  aus  dem  Folgenden 
zur  Genüge  erhellt. 


VI.  Therapie.  Von  einer  Behandlung  des  Glottisödems  ist  in 
der  Regel  nur  dann  die  Rede,  wenn  stenotische  Erscheinungen  zum 
Vorschein  gekommen  sind,  und  gegen  letztere  sind  die  therapeutischen 
Bestrebungen  zu  richten.  Im  Allgemeinen  darf  man  sich  von  internen 
Mitteln  keinen  zu  grossen  Nutzen  versprechen. 

Bei  entzündlichen  Veränderungen  sah  v.  Ntemeyer  mitunter 
ffuten  Erfolg  von  dem  langsamen  Verschlucken  von  Eisstückchen. 
Auch  kann  eine  Eiscompresse  auf  den  Kehlkopf  versucht  werden. 
Mit  Spirituosen  Einreibungen.  Sinapismen,  Vesicantien  und  allge- 
meinen oder  örtlichen  Blutentziehungen  darf  man  sich  nur  dann 
aufhalten,  wenn  keine  unmittelbare  Lebensgefahr  besteht.  _ 

Von  einzelnen  Autoren  sind  gute  Erfolge  von  Hollenstein- 
e i n p i n s e 1 u n g e n der  Kehlkopfschleimhaut  (1 : 10)  beichtet  worden. 

^Mitunter  Lt  man  starke  Abführmittel  vortheilhaft  wirken 
gesehen,  welche  uns  namentlich  dann  angezeigt  erscheinen,  wenn 
S sich  ™ ein  hydraemisohee  Oedem  handelt  (a.  B Ep.  In  . Sennae 
composit.  180  0.  £trii  snlfaric.  20  0.  MDS.  2stnndl.  1 Esslöffel - 
Ep. ^ Inf.  fruotuum  Colocynthidis.  2:180-0.  ; än.i i' 

M?)S.  2stündL  1 Esslöffel.  — Ep.  Olei  Crotoms.  0-05.  0'“  ^0  a 

Gummi  arahici  7-6.  f.  o.  Aq.  destillat.  q.  s.  emulsio.  180  0.  byrup. 

Sennae  20‘0.  MDS.  2stündl.  1 Esslöffel).  . t 

In  vielen  Fällen  erscheint  es  empfehlenswerth,  unter  Leitiwg 
des  Kehlkopfspiegels  mit  einem  gekrümmten  bis  zur  Spitze  mit 
Heftpflaster  umwickelten  Messer  in  das  Kehlkopfinnere  zu  g 
Än  dt  geschwellten  Theilen  Scarificanonen 

um  sie  zur  Detumescenz  zu  bringim.  o Qedem  der  Epi- 

Rehandlung  bei  Kehlkopfabscess  m Betracht.  Bei  Uedein  aer  ^pi 
^lotUs  S aryepiglottischen  Falten  empfahl  man  mit  dem  zuge- 

versucht  und  muss  von  der  ausseren  ^aut  aus  ero  _ 

Vereinzelt  hat  man  Spontanaufbruch  und  Spontanüeimng 

Tritt  ein  wesentlicher  Erfolg  nicht  ein,  so  führe  “an  die 
Trachfotomiraus,  um  den  Luftwepn  unterhalb  der  Stenos^^^ 

Luft  --führen.  Nach  So 


Perichondritis  laryngea.  Aetiologie. 


287 


der  Puls  allemal  schwand,  sobald  man  mit  der  Respiration  aufhörte. 
Das  Kind  wurde  gerettet. 

Man  zögere  nicht  zu  lange  mit  der  Operation,  ja!  in  dringenden  Fällen  be- 
gnüge man  sich  mit  dem  einfachsten  Instrumente,  mit  einem  Federmesser.  So  erzählt 
Hughes  von  einem  ebenso  intelligenten  wie  entschlossenen  Studenten  der  Medicin, 
welcher  bei  einem  plötzlich  von  Glottisödem  Befallenen  mit  seinem  Federmesser  das 
Ligamentum  conoideum  öffnete,  statt  einer  Canüle  seinen  hohlen  Stahlfederhalter  ein- 
führte  und  dem  Kranken  dadurch  das  Leben  rettete.  Schon  mancher  Patient  hat  das 
Leben  eingebüsst,  während  der  Arzt  nach  Hause  eilte,  um  sein  „Besteck“  zu  holen. 
Jedenfalls  muss  ein  mit  Glottisödem  behafteter  Kranker  beständig  unter  ärztlicher 
Aufsicht  stehen,  weil  jeden  Augenblick  die  Ausführung  der  Tracheotomie  nothwendig 
werden  kann. 

In  manchen  Fällen  ist  man  mit  einem  Katheter  zwischen  die  Stimmbänder 
eingedrungen  und  hat  auf  diese  W eise  den  Luftzutritt  ermöglicht  (sogenannte  Tubage). 
Jaesche  hat  in  neuerer  Zeit  eine  solche  Beobachtung  beschrieben. 

Selbstverständlich  muss  man  späterhin  dem  Grundleiden 
seine  völlige  Aufmerksamkeit  angedeiben  lassen. 

3.  Entzündung  des  Perichondriums  der  Kehlkopfknorpel.  Perichon- 
dritis laryngea. 


I.  Aetiologie.  Entzündung  des  Perichondriums  der  Kehlkopf- 
knorpel tritt  nur  selten  als  selbstständiges,  primäres  Leiden  auf. 
Trauma  (mit  und  ohne  Fractur  der  Knorpel) , Erkältung  und 
selbst  Ueberanstrengung  der  Stimmb  änder  durc^  lautes 
und  anhaltendes  Sprechen  oder  Singen  werden  als  Ursachen  an- 
gegeben. 

Bei  älteren  Personen  soll  VerknöcherungderKehlkopfkuorpel,  welche 
als  Altersveränderung  eintritt,  Perichondrittis  anfachen  können. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  secundär  entstandene 
Perichondritis,  wobei  E n t z ü n d u n g s-  und  Verschwärungs- 
processe  auf  der  Kehlkopfschleimhaut  vorausgehen, 
welche  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe  greifen  und  das  Perichondrium 
in  Mitleidenschaft  ziehen.  Als  Ursachen  hat  man  anzusehen : 
katarrhalische,  tuberculöse,  syphilitische,  krebsige  Verschwärungen 
und  Ulcerationsprocesse,  welche  sich  nach  Typhus,  Pocken,  Cholera, 
Pyaemie  oder  anderen  Infectionskrankheiten  entwickelt  haben. 

Man  findet  die  Krankheit  erfahrungsgemäss  häufiger  beim 
männlichen  Geschlecht  als  beim  weiblichen. 

Rücksichtlich  des  Lebensalters  ergiebt  sich , dass  sie  in  der 
Zeit  vom  20. — 40sten  Lebensjahre  am  häufigsten  auftritt,  während 
sie  während  der  Kindheit  nur  selten  vorkommt. 


II.  Anatomisohe  Verändeningen.  Perichondritis  kann  sich  an 
jedem  Kehlkopfknorpel  ausbilden,  so  dass  man  eine  Perichondritis 
arytaenoidea , cricoidea,  thyreoidea  und  P.  epiglottidea  zu  unter- 
^heiden  hat.  Die  innegehaltene  Reihenfolge  zeigt  zu  gleicher  Zeit  die 
aufigkeitsscala  für  die  Localisation  der  Perichondritis  an.  Nicht 
seiten  besteht  eine  Entzündung  an  zwei  Knorpeln  zu  gleicher  Zeit 
namentlich  oft  werden  Perichondritis  cricoidea  und  P.  arytaenoidea 
ne  en  einander  angetroffen , weil  der  Entzündungsprocess  von  dem 
einen  Knorpel  auf  den  anderen  übergreift. 

In  Folge  der  Entzündung  kommt  es  zu  Ansammlung  von 
Elter  zwischen  Knorpel  und  Perichondrium.  Es  wird  das  letztere 
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von  dem  Knorpel  abgehoben,  so  dass  der  Knorpel  selbst  unter 
Umständen  ringsum  in  Eiter  eingebettet  erscheint.  Derselbe  kann 
einen  so  beträchtlichen  Umfang  annehmen,  dass  man  beispielsweise  den 
Giessbeckenknorpel  bis  zu  dem  Umfange  einer  grossen  Kirsche  an- 
wachsen  sieht,  oder  an  anderen  Orten  Abscesse  von  der  Grösse 
eines  kleinen  Eies  zur  Ausbildung  gelangen.  — Nicht  immer  handelt 
sich,  iini  pns  bonum  et  landabile ; namentlich  dann , wenn  der 
Abscess  zum  Durchbruch  gekommen  ist,  nimmt  sein  Inhalt  oft 
eine  dünnflüssige  jauchige  Beschaffenheit  an.  Wir  machen  schon 
hier  darauf  aufmerksam,  dass  das  Stadium  der  Abscessbildung  mit 
grossen  Gefahren  verknüpft  ist,  weil  der  Kehlkopfraum  beengt  und 
stenosirt  wird.  Diese  Gefahr  wächst  noch  dadurch , dass  sich  oft 
zur  Abscessbildung  Oedem  in  der  Submucosa  hinzugesellt,  so  dass 
Intumescenz  und  Stenosirung  noch  beträchtlicher  werden. 

Begreiflicherweise  müssen  die  soeben  beschriebenen  Verände- 
rungen auf  die  Ern ährungs Verhältnisse  des  Knorpels  und  der 
Knorpelhaut  von  grossem  Einfluss  sein.  Denn  da  das  Perichondrmm 
die  Ernährung  des  Knorpels  besorgt,  so  muss  letzterer  wenn  sein 
Perichondrium  abgehoben  und  von  ihm  entfernt  ist,  der  Necrose 
anheimfallen.  Die  abgestorbenen  Partien  des  Knorpels  stossen  sich 
los  und  gelangen,  wenn  der  Abscess  aufbricht,  häufig  durch  Ex- 
pectoration  ntch  aussen.  Bald  bekommt  man  es  mit  sf  warzlich 
porösen  und  theilweise  verkalkten  Knorpelstücken  zu  thun  bald 
sind  die  abgestorbenen  Knorpeltheile  faserig  oder  hornar  ig  ge- 
schrumpft, bald  stellen  sie  eine  fettreiche  und  gallertige  Substanz 
dar.  Ihre  Grösse  schwankt,  doch  gelingt  es  zuweilen  an  ihrer  Form 

ihre  Herkunft  zu  bestimmen.  n ,1.^ 

Auch  die  Knorpelhaut  kann  in  Folge  von  Eiterung  zu  Grunde 

gehen.  Die  Wände  des  Abscesses  stellen  oft  eine 

dar,  deren  Innenfläche  mit  einem  käsig-eingedickten  Eiterbeschlage 

^^"^^"^Sind  Auf bruch  des  Abscesses  und  Ausstossung  des  Knorpels  vor 
sich  gegangen , so  collabirt  die  betreffende  Stelle , und  es  kann 
durch  Bildung  eines  fibrösen  Narbengewebes  eine  Art  ^ 

zu  Stande  kommen,  welche  freilich  leicht  zu  «teuosirung  und  Ver- 
engerung  der  Keblkopfgebilde  und  damit 

st&ungSi  führt.  Auch  kommen  in  manchen  Fallen  _ Wucherungen 
amKnfrpel  oder  an  der  Knorpelhaut  vor,  späterhin 
rmdoftnnformliehe  und  plumpe  Prominenzen  Jl“,, 

o-rössere  Knorpelstücke  losgestossen , so  kann  der  Kehlkop 
fusammensinken,  wodurch  unter  Umständen  Verlegung  seines  Lumen 
und  plötzlicher  Erstickungstod  bedingt  werden.  j, 

p“ef  “cbouTrftTs  "“ricluTa  ^ 

verdickten  Theil  des  Knorpels  Ihre  durch 

dieser  Stelle  erklärte  Dittrich  nach  Art 
Druck  der  Eingknorpelplatte  gegen  die  vordeie  Wand 
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begünstigt  durch  lange  Rückenlage,  zumal  sich  nicht  selten  am  gegenüber- 
liegenden Schlundrande  ähnliche  Veränderungen  vorfinden,  v.  Ziems sen  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  häufige  Einführungen  der  Schlundsonde  bei 
älteren  Leuten  mit  verknöchertem  und  verdicktem  Ringknorpel  auf  mecha- 
nische Weise  Perichondritis  laryngea  hervorrufen.  Bricht  der  Eiter  durch, 
so  geräth  er  in  die  Kehlkopfhöhle  oder  nach  hinten  in  den  Anfang  der 
Speiseröhre.  Auch  ist  die  Möglichkeit  gegeben , dass  ein  Durchbruch 
zu  gleicher  Zeit  in  den  Kehlkopfraum  und  in  die  Speiseröhre  erfolgt,  so 
dass  daraus  eine  Kehlkopf-Speiseröhrenfistel  hervorgeht.  Zuweilen  bahnt 
sich  der  Eiter  zur  Seite  des  Halses  einen  Weg  und  es  können  hier- 
durch weitgehende  Eitersenkungen  und  lange  gewundene  Fistelgänge  ent- 
stehen. 

Bei  Perichondritis  thyreoidea  findet  man  ähnliche  Verhält- 
nisse. Auch  hier  kann  der  Durchbruch,  je  nachdem  sich  der  Entzündungs- 
herd auf  der  äusseren  oder  inneren  Fläche  des  Schild knorpels  entwickelt 
hat,  in  den  Kehlkopfraum  oder  nach  Aussen  durch  die  Halshaut  erfolgen. 
Tritt  er  an  beiden  Stellen  zugleich  ein,  so  bildet  sich  eine  vollkommene 
Kehlkopffistel,  welche  man  während  des  Lebens  mehrfach  erkannt  hat.  Schrötter 
beispielsweise  führte  durch  die  Fistel  eine  Sonde  und  beobachtete  im  Kehl- 
kopfspiegel ihr  freies  Ende  im  Kehlkopfraum.  z/.  Ziemssen  spritzte  durch 
den  äusseren  Fistelgang  gefärbte  Flüssigkeit  und  sah  dieselbe  sehr 
bald  durch  Husten  nach  Aussen  befördert  werden.  Mackenzie  war  im 

Stande,  in  einem  Falle  Milch  durch  die  äussere  Fistel  in  das  Kehlkonf- 
innere  zu  treiben.  ^ 

Perichondritis  epiglottidea  kommt  an  und  für  sich  sehr 
selten,  und  meist  nur  dann  vor,  wenn  an  anderen  Kehlkopfknorpeln  Ent- 
zundungsprocesse  bestehen. 


1 Symptome  einer  Perichondritis  laryngea  ge- 

langen begreiflicherweise  dann  am  reinsten  zum  Ausdruck  lÄnn  es 

Form''^pb®'“"  Erkrankung  handelt.  Bei  der  secundären 

odpr  andere  Eunctionsstörungen  der  Kehlkopfgebilde  mehr 

£ rad  auch  während  des  Bestehens 

achtunT  Tm  kommen  gemischte  Symptome  zur  Beob- 

Allgemeinen  neigt  die  primäre  Perichondritis  mehr  zu 
acutem,  die  secundare  zu  chronischem  Verlauf 

konf  rIZ  ^®ben  wir  hervor ’s  c h m er z im  Kehl- 

^er  ^dÄ^den  Sohl  auf  den  Kehlkopf 

durch  den  Schluckact  hervorgerufen.  Besondere  Wichtio-koit 

hat  es,  wenn  sich  der  Schmerz  auf  Druck  eng  locaKsirt  zeS  S 

Perichm^  oft  schon  mit  einiger  Gewissheit  auf  den  Sitz  der 

entstohf  rackschliessen.  — Schmerzhaftigkeit  beim  Schlucken 

hintere  G-iessbeckenknorpel  oder  die 

Id  denn  tlÄ  1 Entzündung  betri^ffen  worden 

dritis  la^f '■'sind' nicht^"l?;-“V^^  ’ä®’’  f^riohon- 

»ich  ein  Ätess  ardtTntrl  , wenn 

10 
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das  Lnnieii  der  Speiseröhre  hineinragt  und  letztere^  verlegt.  Der 
Schlingact  wird  zuweilen  so  erheblich  beeinträchtigt , dass  die 
Ernährung  durch  die  Schlnndsonde  oder  ernährende  Klystiere  noth- 
wendig  wird.  Selbstverständlich  wird  die  Einführung  der  Schlund- 
sonde keinen  besonders  günstigen  Einfluss  auf  bestehende  Ent- 
zündungen äussern. 

Zuweilen  triflt  man  unter  der  Halshaut  Schwellung,  Kothung 
und  teigiges  Oedem  an,  Dinge,  welche  aufAbscess  unter  dem  Pen- 
chondrium  des  Schildknorpels  oder  auf  Senkungsahscess  hmweisen. 

Auch  hat  man  wiederholentlich  Schwellung  der  Hais- 
lymphdrüsen  wahrgenommen.  , 

East  ausnahmslos  bestehen  Störungen  der  Stimmbildung, 
iedoch  hat  man  hierbei  sorgfältig  zu  individualisiren.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  sind  die  genannten  Störungen  bereits  durch  das 
Grundleiden  bedingt,  in  anderen  handelt  es  sich  in  holge  von 
Intumescenz  um  mechanische  Störungen  in  der  Beweglichkeit  der 
Stimmbänder.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  gehen  die  Sto- 
rungen von  dem  Muskelapparat  der  Stimmbänder  aus,  indem  ders^lae 
durch  secundäre  Entzündung  oder  andere  Veränderungen  in  Mi  - 


Fig.  64. 


Fig.  65. 


KehUopf Spiegelbild  bei  Periclwndritis 
arytaenoidea  sinistra. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  Periclwndritis  cricoidea  i 
lateralis  sinistra.  Nach  V.  Ziemssen. 


leidenschaft  gezogen  wird.  Oft  aber  combiniren  sich  auch  die  ange- 

fuhrten^Moment^e^  kommt  es  zu  Störungen  der 

es  bilden  sich  Zeichen  von  W^^^stenose  und  inspira^^^ 
es  uuucii  Tr,+nTnP<?peTiz  an  sich  ist  oft  im  Stande, 

Dysproe  aus.  beton  wachsen  dieselben  sehr 

s'^toeirzn^Xhfto  vStärM  ^^0“  t 

|t“e"er^Mt 

torische  Dyspnoe  oder  bedingt  sie  ?“^^“”g|jegelbefund.  Man 

Ganz  besondere  Wichtigkeit  hat  f • gj,e  Abscesse 

erkennt  den  Abscess  an  der  Intumescenz,  obgleich  klein^ere  a 

cricoidea  lateralis  (Eig.  65)  an. 


Diagnose.  Prognose.  Therapie. 
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Der  Verlauf  der  Pericliondritis  laryngea  ist  mit 
grossen  Gefahren  verknüpft.  Es  kann  bei  Eröffnung  eines  Abscesses 
oder  durch  hinzutretendes  Giottisödem  plötzlicher  Erstickungstod 
eintreten.  In  manchen  Fällen  verschwinden  die  Erstickungserschei- 
nungen wieder  schnell , nachdem  eine  Expectoration  von  Eiter- 
massen , die  häufig  mit  Blutstreifen  untermischt  sind , eingetreten 
ist.  Auch  werden  in  dem  Auswurf  nicht  zu  selten  necrotische 
Knorpelstücke  angetroffen. 

Zuweilen  wird  aber  der  spontane  Aufbruch  des  Abscesses 
gerade  verhängnissvoll,  weil  sich  Eiter  und  Knorpelstücke  zwischen 
den  wahren  Stimmbändern  einklemmen  und  Erstickung  bedingen. 

Auch  gehört  es  keinesfalls  zu  den  gern  gesehenen  Ausgängen, 
wenn  Kehlkopffisteln  — äussere  oder  innere  — zur  Entstehung 
kommen. 

JVüks  und  neuerdings  v.  Ziemssen  sahen  in  je  einem  Falle  ausgebreitetes  Haut- 
emphysem in  Folge  von  Larynxfisteln  entstehen. 

Aber  auch  dann,  wenn  alle  diese  gefahrvollen  Eventualitäten 
glücklich  umgangen  sind,  übt  meist  der  Aufbruch  eines  Abscesses 
auf  die  Gesammternährung  einen  sehr  ungünstigen  Einfluss  aus. 
Es  entwickelt  sich  leicht  Zersetzung  des  Eiters,  es  treten  Fieber- 
bewegungen auf,  es  greift  Abmagerung  Platz,  Bronchien  und  Lungen 
werden  durch  nach  Abwärts  fliessenden  Eiter  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen und  unter  den  Erscheinungen  von  Lungenentzündung,  Lungen- 
abscess , Lungenbrand  oder  Lungenschwindsucht  erfolgt  der  Tod. 

bomit  bleibt  fast  als  günstigster  Ausgang  der  übrig , dass  es 
in  Folge  von  Narben bildung  im  Kehlkopfinnern  zu  Stenose,  Unbe- 
weglichkeit der  Stellknorpel  und  Aehnlichem  kommt,  Dinge,  welche 
ohne  bleibende  Functionsstörungen  der  Kehlkopfgebilde  nicht  zu 
bestehen  pflegen. 


Diagnose.  Die  Diagnose  der  Perichondritis  laryngea  ist 
leicht,  wenn  man  Anamnese,  Entwicklung  des  Leidens  und  örtliche 
Veiänderungen  in  Betracht  zieht.  Unter  den  diagnostischen  Hilfs- 
mitteln steht  die  Kehlkopfspiegeluntersuchung  obenan. 


1 r Prognose  ist  nach  dem,  was  über  den  Ver- 

au  der  Krankheit  gesagt  wurde,  keine  günstige.  In  vielen  Fällen 
ist  sie  schon  um  des  Grundleidens  willen  schlecht,  aber  auch  bei 
primärer  Perichondritis  bleibt  sie  meist  traurig  genug. 


lange  nur  Entzündungserscheinungen  bestehen 
^ nachweisbaren  Bildung  eines  Abscesses  gekommen 

™ Versuch  machen,  durch  örtlich  angewandte  Anti- 
phlogistica  die  Krankheit  zu  heben, 

KehlWf'F®®^®?®'';  ^iscompresse  oder  Eisbeutel  auf  den 
evAwf*’ ^^swasser,  Fruchteis  innerlich,  Blut- 
holen'l  Tagen  hintereinander  zu  wieder- 

t n?  ’(Rro  *n  Ol«"“  Cr»- 

lieh  Bei  sLvr.u’  Terebinthinae  aa.  3-0.  MDS.  3 Tropfen  äusser- 
1 Esslöffd^l^^pf tat  man  J 0 d k al  i n m (10  0 : 200, 3 Male  täglich 
i tasioHel) , Emreibnngeii  mit  Q necksilber  s albe  (5  0 pro  dosi 
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et  die)  oder  Quecksilberpraeparate  intern  zu  verordnen.  Gegen  heftige 
Schmerzen  und  Schlingbeschwerden  wende  man  Einpinselungen  des 
Kehlkopfes  mit  Cocainumhydrochloricum  (O'l  ü‘2  : 10)  an. 
Weit  weniger  sicher  wirken  subcutane  Injectionen  von  Morphin  um 
hydrochloricum  (O'l  : 10,  ^/-2  Spritze  subcutan  in  die  Kehlkopf- 
gegend) oder  Insufflationen  oder  gar  Pinselungen  der  Kehlkopf- 
schleimhaut mit  Morphium. 

Ist  Abscessbildung  eingetreten,  so  gehe  man  mit  einem  bis  zur 
Spitze  mit  Heftpflaster  umwickelten  gekrümmten  Messer  unter  Eeitung 
äea  Kehlkopfspiegels  in  den  Kehlköpfraum  ein  und  mache  eine 
Incision.  Darauf  lasse  man  Inhalationen  mit  Desinficientien,  wie 
mit  Acidum  carbolicum  (2®/o),  Acidum  boricum  (2  4 : 100),  Natrium 

benzoicum  (2—3  : 300),  Liquor  Aluminii  acetici  (l-O— 3‘0  : 100)  u.  s.  t. 
folgen.  Auch  äussere  Abscesse  sind  früh  zu  eröffnen.  ^ 

Tritt  Erstickungsgefahr  ein  und  kann  selbige  durch  Eroflnung 
des  Abscesses  nicht  beseitigt  werden,  so  zögere  man  nicht  mit  Aus- 
führung der  Tracheotomie.  Nicht  selten  muss  die  Trachealcanule 
für  lange  Zeit,  mitunter  für  das  ganze  Leben  getragen  werden.  Zu 
frühe  Entfernung  derselben  kann  die  Tracheotomie  sehr  bald  noch 
einmal  nothwendig  machen.  So  erzählt  Fyffe  von  einer  Beobachtung, 
in  welcher  man  binnen  drei  Wochen  zweimal  den  Luftrohrenschnitt 
auszuführen  hatte. 

In  verzweifelten  Fällen  kommt  dieExstirpationdesKehi- 
kopfes  in  Betracht. 


4.  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln.  Paralysis  musculorum  laryngis. 

I.  Aetioloffie.  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  trifft  man  nicht 
selten  an.  Man  begegnet  ihr  häufiger  bei  Er wac hse n en  as 
bei  Kindern,  und  für  gewisse  Lähmungen  zeigt  das  männliche 
Geschlecht  eine  unverkennbare  Praedisposition._ 

Ihrer  eigentlichen  Natur  nach  kann  man  sie  m neuropathische 
und  myopathische  Lähmungen  eintheilen,  je  nachdem^  sie  ^»^rch  Er- 
krankungen der  Kehlkopfnerven  oder  durch  selbstständige  Muskel- 
veräodemngn  bejagt^sind. 

SÄl'-iÄ—’Ä.  Ä'S; .Ä i« 

Bek.D«tUcli  steht  der  VegcAceeseeriu.  der 

vor.  Von  seinen  Zweigen  beschickt  ^ vieUeicht  auch  den  Musculus 

externus  den  Musculus  cnco-thyreoideus  vieueic^^^^^ 

thyreo-ary.epielottica3  s.  depressor  epiglotti  i , - Rande  der  Stimmbänder 

Sehleimhln/der  nberen  KehlkopfhShle  bis  n«  de«  taterrscht 

mit  sensiblen  Fasern  versorgt.  Der  Nerv  y g UauDtmotor  des  Kehi* 

demnach  die  grössere  'ä«'  LS  »•>«» 

kopfes  nnd  wird  wegen  8«“®®  “tommt  die  motorische  Function  eigent- 

£:?;Sdr»Srdt"v.fnt‘rnLrd:n  seinen  Bahnen  beigemischlen 
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Accessoriusfasern  zu , wie  bereits  Bischoff,  Morgagni,  Bernard,  Langet  und  neuerdings 
wieder  Schuh  nachgewiesen  haben,  trotz  entgegengesetzter  Angaben  von  van  Kemper 
und  Navratil. 

Rücksichtlich  der  Functionen  der  Stimmbandmuskeln  hat  man  von  respira- 
torischen, phonischen  und  gemischten  Paralysen  gesprochen.  Zu  der 
respiratorischen  Lähmung  rechnet  man  Paralyse  der  Muscnli  crico-arytaenoidei  postici. 
Denn  da  dieselben  die  Aufgabe  haben,  während  der  Inspiration  die  Stimmbänder  von 
einander  zu  entfernen  und  dadurch  der  atmosphärischen  Luft  den  Zutritt  zu  den 
Lungen  zu  gestatten,  so  "wird  sich  Lähmung  der  genannten  Muskeln  durch  schwere 
Schädigungen  der  Athmnng  knndgeben.  Alle  übrigen  Kehlkopfmuskeln  sind  aus- 
schliesslich oder  vorwiegend  an  der  Stimmbildung  betheiligt,  und  demnach  hat  man 
Lähmung  derselben  zu  den  phonischen  Paralysen  zu  zählen.  Eine  Combination  in  der 
Lähmung  der  beiden  genannten  Mnskelgruppen  giebt  die  gemischten  Paralysen. 

Die  Lähmung  kann  eine  vollkommene  oder  unvollkommene  sein  (Paralyse  — 
Parese),  ein-  oder  doppelseitig  bestehen  und  sich  nur  auf  einen  einzigen  Muskel  oder 
auf  bestimmte  Muskelgruppen  erstrecken. 

Gellt  man  den  Ursachen  für  Kehlkopfmuskellähmungen  genauer 
nach,  so  kommen  folgende  Umstände  in  Betracht: 

a)  Erkrankungen  des  Centralnervensystems. 

Am  häufigsten  wird  man  Kehlkopfmuskellähmungen  zur  Beobachtung  bekommen, 
wenn  die  Mednlla  oblongata  oder  Brücke  erkrankt  ist,  weil  hier  die  centralen  Kerne 
der  in  Frage  kommenden  Nervenbahnen  gelegen  sind.  Man  hat  dergleichen  gefunden 
bei  Bulbaerparalyse , multipler  Hirn-Rückenmarksclerose , Tabes  u.  s.  f.  Aber  auch 
Erkrankungen  des  Grosshirns  können  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  hervorrufen. 
Beispielsweise  haben  Luys  und  Nightingale  Beobachtungen  beschrieben , in  welchen 
• bei  halbseitiger  Lähmung  in  Folge  von  Haemorrhagie  in  das  Grosshirn  Kehlkopf- 
muskellähmung  bestand,  ja!  eigene  Erfahrungen  lehren,  dass  dergleichen  durchaus 
nicht  selten  vorkommt. 


E r k r ank u ngen  des  Vago-Accessoriusstammes 
oder  einzelner  Aeste  desselben. 

Der  Erkrankungsherd  liegt  mitunter  hoch  oben  und  noch  innerhalb  der  Schädel- 
höhle. So  hat  man  bei  Tumoren  in  der  hinteren  Schädelgrube  und  am  Foramen 
lacernm  in  Folge  von  Druck  auf  den  Vago-Accessorins  Kehlkopfmuskellähmung  ent- 
stehen gesehen.  Auch  liegen  Beobachtungen  vor,  in  welchen  die  Wurzeln  des  Nerven- 
stammes  anfiallig  dünn,  grau  und  atrophisch  erschienen  und  während  des  Lebens 
Kehlkopfmuskellähmung  bestanden  hatte.  Mitunter  haben  chirurgische  Operationen 
0 er  zuffä,llige  Verletzungen  am  Bialse  durch  Zerstörung  des  Vagusstammes  zu  Kehl- 
kopfmnskellähmung  geführt.  Neuerdings  stellte  Jankowski  614  Fälle  von  Kropf- 
exstirpationen zusammen,  unter  welchen  sich  87  (14  Procente)  mit  Lähmung  der  Kehl- 
Koptmuskeln  fanden.  Compression  des  Vagus  und  Lähmung  sämmtlicher  oder  nur 
einzelner  Kehlkopfäste  kommt  besonders  häufig  vor  durch  Geschwülste  am  Halse 
uurcü  üesophaguskrebs,  Schilddrüsentnmoren,  mediastinale  Tumoren,  Aortenaneurysmen 
Itompression  des  linken  Recurrens),  Aneurysmen  der  Arteria  anonyma  oder  Subclavia 

Erweiterung  des  Ductus  arteriosus  Botalli,  ferner  bei  Peri- 
caroitis,  Pleuritis,  Pyo- Pneumothorax,  geschwollenen  Bronchialdrüsen  oder  Periadenitis 
aer  ijronc^a  drusen,  plenritischen  Verwachsungen  (meist  rechtsseitige  Recurrenslähmung) 

dass  die  bemerkenswerthe  Erscheinung  hingewiesen, 

stamm  den  Vago-Accessorius: 

betroffen  werden  ®“dere  Muskeln  zuerst  als  die.Musculi  crico-arytaenoidei  postici 

auch  EpUepife^“^^^®  Neurosen,  namentlich  Hysterie,  mitunter 
H e fl  ex  1 ähm  un  g. 

. achtet  ?ndn^chTeLSlÄ  Erkrankungen  der  Mandeln  beob- 

Verändernngen  am  Utefns  a n r 'verschwinden  gesehen.  Auch  Wurmreiz, 

angegeben.  ^ Aehnhches  werden  in  manchen  Fällen  als  Ursachen 
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e)  Vergiftungen. 

Dahin  gehören  die  Kehlkopfmnskellähmnngen  bei  Blei-,  Opinm-,  Belladonna-, 
Stramonium-  und  Haschischvergiftung, 

f)  Inf ection skr anklieiten. 

Am  bekanntesten  sind  die  Kehlkopfmuskellähmungen  nach  Diphtherie,  doch 
kommen  sie  auch  vor  nach  Abdominaltyphus,  Recurrens , Cholera , Variola,  Keuch- 
husten (Jurasz)  , Erysipelas  (Feith)  und  Dysenterie  (Monette).  Unter  den  chronischen 
Infectionskrankheiten  sind  Syphilis  und  Malaria  zu  nennen. 

q)  Erkrankungen  des  Kehlkopfes.  . . 

Kehlkopfkatarrh , Perichondritis  und  operative  Eingriffe  im  Kehlkopfe  sind 
nicht  selten  Ursache  von  Lähmungen.  Ott  beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung  m 
welcher  das  Verschlucken  eines  grossen  Bissens  Lähmung  der  Musculi 
postici  wahrscheinlich  auf  traumatischem  Wege  erzeugt  T 

Lderen  Falle  als  Ursache  von  Lähmung  Zerstörung  der  Kehlkopfmuskeln  durch 
Trichinen  nach.  Auch  lantes  und  anhaltendes  Singen , Schreien  und  Commandiren 
sind  von  Bedeutung,  ebenso  stumpfe  Traumen,  welche  den  Kehlkopf  betroffen  haben 
CRohinson)  Anch  nach  der  Tracheotomie  hat  man  mitunter  Lahmnng  der  Kehlkopfmnskeln 
folgen  gesehen  wobei  es  fraglich  ist,  ob  dieselbe  reüectorisch  oder  dadurch  entstand, 
dass  StLmbandmuskeln  in  Folge  des  Tragens  der  Trachealcanüle  längere  Zeit  ausser 

Function  waren.  _ t "u 

h)  Erkältung  soll  in  directer  W eise  rheuraatisclie  Lähmungen 

i)  Psychische  Aufregungen  sind  ebenfalls  als  Ursache 

^^^^^fcj^M^n^rAttwen  (Gerhard,  Welshe)  nehmen  angeborene  Lähmungen  an. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  An  guten  und  brauchbaren  Sections- 
befunden  ist  kein  Ueberfluss.  In  manchen  Fällen  sollen  Muskel  und  Ner 
unverändert  gewesen  sein,  in  anderen  hat  man  allein  an  den  Nerven  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  degenerative  und 

ffetoden.  In  noch  anderen  traf  man  allein  in  den  Muskeln  Verfettung, 
körnigen  Zerfall,  Kernwucherung  und  Bindegewebshyperplasie  an.  ^ 
ue^hische  Lkhmungen  einige  Zeit  bestanden,  so  werden  sie  secundär  die 
beschriebenen  Muskelveränderungen  nach  sich  ziehen. 

TTT  Svmptome  und  Diagnose.  Die  Symptome  richten  sich  selbst- 
verstLdlich  aUe  Male  nach  den  Muskeln  und  Muskelgruppen,  we  c e 


Fig.  G6. 


KehnopßpieiiHhild  bei  Lähmnvfj  beider  dim. 
crico-arißaenoidei  postici.  Inspirationsstellung. 


Fig.  67. 


Keblkopfspienelbild  bei  Läbmunp  des  rechten 
.V.  crico-arytaenoideus  posticns.  Inspirations- 
Stellung. 


von  der  Lähmung  betroffen  rdenten”“'’'' 

wendig  sein,  in  Kürze  aller  Eventnalitaten  zu  geoenae 


I 
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a)  Lähmung  der  Musculi  c r i co - ary  taen o i d e i p o- 
stici.  Die  Lähmung  ist  leicht  zu  erkennen.  Man  hört  inspirato- 
rischen Laryngealstridor  (inspiratorische  Dyspnoe)  bei  erhaltener 
oder  fast  vollkommen  erhaltener  Stimme,  während  man  bei  der 
Kehlkopfspiegeluntersuchung  bemerkt,  dass  während  der  Inspiration 
die  Stimmbänder  nicht  aus  einander  gehen,  sondern  sich  im  Gregen- 
theil  bis  auf  einen  feinen  Spalt  nähern  (Fig.  66).  Bestellt  die 
Lähmung  nur  einseitig,  so  bleibt  das  Stimmband  auf  der  gelähmten 
Seite  bei  der  Inspiration  in  der  Mittellinie  stehen,  während  sich 
dasjenige  auf  der  gesunden  Seite  nach  Aussen  entfernt  (Fig.  67). 

Die  erwähnten  klinischen  Erscheinungen  erklären  sich  leicht  aus  der  Function, 
welche  diesem  vom  Eecurrens  versorgten  Muskelpaare  zukommt.  Denn  ist  dasselbe 
gelähmt,  so  entfernen  sich  bei  der  Inspiration  nicht  die  Stimmbänder  von  einander, 
um  der  Luft  den  Zutritt  zu  den  tieferen  Luftwegen  zu  gestatten,  sie  bleiben  vielmehr 
bei  einander  liegen,  ja!  werden  durch  den  inspiratorischen  Luftstrom  an  einander  ange- 
sogen, aspirirt.  Man  hat  demnach  eine  rein  respiratorische  Lähmung  vor  sich.  Wird 
die  Inspiration  nicht  langsam  und  vorsichtig  ausgeführt,  so  kommen  durch  Aspiration 
die  freien  Stimmbandränder  so  dicht  an  einander  zu  liegen,  dass  Erstickungsgefahr 
eintritt.  Diese  Lähmung  kann  demnach  grosse  Lebensgefahr  bringen,  namentlich  dann, 


wenn  sich  zu  ihr  noch  beträchtliche  katarrhalische  Schwellung  der  Stimmbänder 
hinzugesellt.  Die  Exspiration  geht  ungestört  von  Statten.  Die  Stimmbildung  leidet 
gar  nicht  oder  sehr  wenig,  letzteres  namentlich  bei  hohen  Tönen,  da  die  Giessbecken- 
knorpel in  Folge  der  Lähmung  etwas  beweglicher  geworden  sind. 

Neuerdings  hat  übrigens  Krause  darauf  hingewiesen,  dass  die  Erscheinungen 
einer  Posticuslähmung  vielfach  mit  einem  Krampf  der  Abductoren  der  Stimmbänder 
verwechselt  werden,  nnd  auch  Gerhardt  Möser  hahen  sich,  wenn  auch  nicht  rückhaltslos 
dieser  Anschauung  geneigt  gezeigt.  ' ’ 


h)  Lähmung  der  Musculi  arytaenoidei  offenbart  sieb 
im  Kehlkopfspiegel  dadurch,  dass  beim  Phoniren  das  hintere  Dritt- 
theü  der  Stimmritze  in  Form  eines  dreieckigen  Spaltes  offen  bleibt 
(vergl.  Fig.  68). 


Fig.  68. 


Fig.  69. 


Ke/il/iopfspiegelbild  bei  Lähmung  der  Mm. 
arytaenoidei.  Plionationsstellung. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  Lähmung  beider  Mm. 
thyreo- arytaenoidei  interni.  Phonationsstellung. 
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Kehlkopfmuskellähmung. 


Stimmritze  (Glottis  ligamentosa  s.  vocalis)  nicht  gradlinig  und  dicht 
neben  eiDander  legen,  sondern  einen  leicht  ovalen  Spalt  zwischen 
sich  lassen  (Fig.  69).  — Besteht  einseitige  Lähmung,  so  erscheint 
das  gelähmte  Stimmband  mit  seinem  freien  Rande  leicht  gebuchtet, 
das  gesunde  gradlinig  (Fig.  70).  Die  Stimme  ist  heiser,  was  zum 
Theil  durch  den  meist  vorhandenen  Katarrh  der  Stimmbänder  be- 
dingt wird. 


Fig.  70.  Fig.  71, 


KelUkopfspiegelbild  bei  Lülimiivg  des  Unheil  M.  Lähmung  beider  ffim.  thyreo-arytaenoidei  interni 
thyreo-arytaenoidens internus.  Phonationsstellung.  nnd\beider  Mm.  nryiaenuidei.  Phouationsstellung 


Sehr  häufig,  namentlich  in  Folge  von  Katarrh,  kommt  es  zu  Lähmung  gleich- 
zeitig der  Musculi  arytaenoidei  et  thyreo-arytaenoidei  interni.  Es  bleiben  alsdann^  bei 
Phonationsversuchen  sowohl  die  Glottis  ligamentosa  als  auch  die  Glottis  cartilaginea 
offen  (Fig.  71),  beide  durch  einen  leichten  , dem  Processus  vocalis  der  Giessbecken- 
knorpel zugehörigen  Vorsprung  von  einander  getrennt. 

Lähmung  derMusculi  thyreo-arytaenoidei  laterales. 

Diese  vom  Eecurrens  versorgten  Muskeln  gehören  zu  den  Stimmband- 
schliessern,  doch  lässt  sich  isolirte  Lähmung  derselben  nicht  durch  den  Kehl- 
kopfspiegel erkennen.  Das  Gleiche  gilt  von  der 


Fig.  72. 


Kehlhopfspiegelbild  bei  linhsseitiger  Recurrens- 
luhmnng.  Inspirationsstellung. 


Fig.  73. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  linksseitiger  Recurrens- 
lühmung  in  Phonationsstellung  mit  Ueberkreuzung 
der  Giessbeckenkuorpd. 


e)  Lähmung  der  Musculi  thyreo-arytaenoidei  externi 
(Stimmritzenschliesser ; innervirt  vom  Recurrens). 

^ /)  Lähmung  des  ganzen  Nervus  recurrens.  Das  ge- 

lähmte Stimmband  fst  keiner  Bewegung  fähig  und  bleibt  sowohl  bei 
tiefer  In-  und  Exspiration,  als  auch  bei  Phonationsversuchen  un 
weglich  in  gleicher  Stellung  stehen,  welche  zwischen  der  Me 
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linie  des  Kehlkopfes  und  der  inspiratorischen  Aussenstellung  des 
Stimmbandes  die  Mitte  hält  (Kig.  72).  Da  diese  Haltung  derjenigen 
entspricht,  in  welcher  man  die  Stimmbänder  in  der  Leiche  antrifft, 
so  hat  sie  v.  Ziemssen  treffend  als  Cadaverstellung  benannt.  Die 
Athmung  geht  begreiflicherweise  unbehindert  von  Statten.  Bei  der 
Phonation  überschreitet  das  gesunde  Stimmband  die  Mittellinie  und 
nähert  sich  bis  zur  Berührung  dem  wegen  der  Lähmung  unbeweg- 
lichen. Dadurch  wird  die  Möglichkeit  zur  Stimmbildung  und  zu 
Husten  stössen  gegeben,  obschon  dieselben  unter  Luft  Verschwendung 
von  Statten  gehen.  Auch  pflegt  die  Stimme  einen  rauhen  und  un- 
reinen Charakter  anzunehmen,  da  das  gelähmte  Stimmband  keiner 
regulären  Schwingungen  fähig  ist.  — Ferner  tritt  bei  Phonation 
eine  üeberkreuzung  der  Giessbeckenknorpel  ein , wobei  sich  der 
gesunde  Giessbeckenknorpel  meist  vor,  selten  hinter  den  kranken 
schiebt  (Fig.  73). 

Bei  d 0 p p e 1 s e i t i g e r E, e CU  r r e n s 1 äh  m un g findet  man  im 
Kehlkopfspiegel  beide  Stimmbänder  während  der  Phonation  und 


Fig.  74. 


Kehlkopfspierjelbild  hei  dup/ielseitii/er  Jtecirrrens- 
Itdimung.  Stimmbänder  in  Cadaverstellung. 


Fig.  75. 


Kehlhopf Spiegelbild  bei  linksseiliger  Hecuvrens- 
lähmvng  mit  Atrophie  des  gelähmten  Stimvibandes. 
Inspirationsstellung.  Nach  v.  Ziemssen. 


Eespiration  unbeweglich  in  Cadaverstellung  (Fig.  74).  Es  besteht 
keine  Dyspnoe  weil  die  Glottis  weit  genug  klafft,  um  den  Luft- 
strom unbehindert  passiren  zu  lassen,  doch  können  sich  bei  forcirten 
nspirationen  schnarrende  Geräusche  einstellen,  welche  durch  Flot- 
uren  der  nicht  _ gespannten  freien  Stimmbandränder  erzeugt  werden 
ifle  Patienten  sind  nicht  im  Stande  laut  zu  sprechen  oder  zu  husten’ 
ähnelt  einem  unarticulirten  Grunzen:  besser  gelino-t 
e Flusterstimme.  Alle  Sprech versuche  strengen  ausserordentlifh 

Glottis  nur  mit  grosser  Luftver- 
schwendung möglich  sind.  ° 

bei  dpv  P Spannern  der  Stimmbänder  und  kommt 

wirk?  fr,  Lähmu^rbe 

>rbt,  dass  die  Erzeugung  von  hohen  Tönen  unrnöglieh  ist  ®oder 
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Kehlkopfmnskellähmung.  Symptome  und  Diagnose. 

bei  bestehender  Parese  sehr  schwer  fällt.  Ausserdem  findet  man 
dass,  wenn  man  die  Kuppe  in  den  Raum  zwischen  Schild-  und 
Ringknorpel  hineinlegt,  die  Annäherung  des  erstereu  an  den  letz- 
teren  bei  dem  Versuche,  hohe  Tone  hervorznbrmgen,  fehlt.  ® 

Der  Sniegelbefuud  ist  nicht,  charakteristisch  und  hierher  gebönp  Angaben 

sind  wohl  zum  Theil  theoretisch  construirt.  Man  will  gefunden  haben ; beim  Angeben  || 

vorwölbung  nach  oben.  • • rv 

l)  Lähmung  der  Musculi  thyreo -ary-epiglottici.  Die 
Function  dieses  ebenfalls  vom  Nervus  laryngeus  superior  versorgten 
Selpaares  wird  durch  den  ihm  von  Merkel  beigelegten  Namen 
eines  Depressor  epiglottidis  gekennzeichnet.  Es  hat  bei  dem  Schling 
act  den  Kehldeckel  über  den  Larynxeingang  nach  rückwärts  zu 
zkhen  und  dadurch  ^as  Hineingelangen  von  genossenem  in  den 
Kehlkonfraum  zu  verhindern.  Fällt  diese  Function  in  ^eg 
T^bmunrCt  so  dringt  ein  Theil  der  Nahrung  m den  Kehlkopf 

d”e  PatLten  verscUucken  sich,  gerathen  in  Krampfhusten 

Athmnngsnotb,  oder  gehen  spater  durch 
Lnngenabscess  I“ 

twfoKel'^ettchtt'^n.an  Unheweglichheit  des  Kehideekeis. 

Die  ^i.^^™“sefsen  :i?h  LV 

Am  Muflgsteu  kommt  «'■»«"f 

Folge  von  Diphtherie  vor.  Rg^,J„reu^  versorgt  zu  werden,  weil  mau  die 

thyreoidfti  et  thyreo-ary-epiülottic . , reiner  Recurrensparalyse  findet, 

ihnen  zukommenden  Lähmungserscheinu  g Kehlkopfes  ohne  Kehlkopfspiegel 

Di«  Erk..n«i.g  »«»  «■« 

ist  ein  Unding.  Bestehen  schwere  ein.  g , . Laryngealfremitnsanfder 

wie  zeigte,  zuweilen  daran  vermi  > . . gerade  neuerdings  mehrfach 

gelähmten  Seite  schwächer  ist  I“'",  ™„g  anch  dann  nicht  eensta.l  ist, 

fand  Fraenkel  dann  Recht  geben,  dass  die  R ^ besteht  Auch  haben  zuerst 

we«;  .1..  vollkommene  einseitige  5«  ' manometrische. 

Emminghaus  Gerhardt  gezeigt  ousMren  kanu,  wobei  das  Flammenbild 

Flamme  einseitige  Stimmbandlahmung  , • (Neuerdings  Bestätigung 

Ixxt  der  gesunden  Seite  eine  verwaschene  Zeichnung  gieot. 

von  Tohu/d,  Opposition  von  Fraenkel.)  „ , , „„„b 

Rücksichtlich  ihres  Gerhardt 

dieintermittirende  S timm  au  t ^ beschrieben.  Die  Lähmung  tritt 

und  LeviSon  haben  solche  Beo  o , . , ^ ,^,eder  nachdem  sie  eine 

zu  einer  bestimmten  Zusammenhang  mit  Malariaiufection  konnte 

gewisse  Zeit  angehalten  hat.  i ‘ vifht  verwechseln  darf  man  damit 

hysterische  Lähmungen,  * „„regelmässig, 

letztere  in  ihrem  An  treten  und  wir  noch  Atrophie 

der  ®r' in  Folge, vou  lauge  besteheuder  Paralyse  (lu- 

activitätsatropbie,  vergl.  Fig.  75). 


Prognose.  Therapie. 
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IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  vor  Allem  nach  den 
Ursachen;  nur  da  wird  man  auf  Heilung  rechnen  dürfen,  wo  das 
Grundleiden  zu  heben  ist.  Freilich  kann  trotzdem  die  Heilung 
lange  auf  sich  warten  lassen  oder  auch  ausbleiben. 

Aber  es  hängt  die  Prognose  auch  ab  von  der  Function  der 
gelähmten  Muskeln.  Am  gefährlichsten  erscheint  die  Lähmung 
der  Musculi  crico-arytaenoidei  postici,  weil  sie  jeden  Augenblick 
Erstickungsgefahr  erzeugen  kann.  Auch  Lähmung  des  Depressor 
epiglottidis  erregt  nicht  nur  grosse  Beschwerden , sondern  führt 
wegen  der  Gefahr  von  secundärer  Pneumonie,  Abscess  oder  Brand 
der  Lungen  bedenkliche  Complicationen  mit  sich.  Auch  wird  man 
eine  vollkommene  Hecurrenslähmung  begreiflicherweise  für  ernster 
ansehen,  als  wenn  nur  einzelne  Aeste  des  Nerven  gelähmt  sind. 


V.  Therapie.  Die  Therapie  zerfällt  in  eine  prophylaktische,  all- 
gemeine und  locale. 

Prophylaktische  Maassregeln  sind  namentlich  von  Kehl- 
kopfkranken zu  beobachten , bei  welchen  erneute  Erkältung  oder 
Ueberanstrengnng  der  Stimme  leicht  zu  einer  vorhandenen  Entzündung 
als  Complication  Muskellähmung  hinzubringt. 

Die  Allgemeinbehandlung  richtet  sich  gegen  die  Grundkrankheit. 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort , aller  möglichen  externen  und  internen 
Mittel  zu  gedenken.  Um  Einzelnes  herauszugreifen,  so  können  Ton- 
sillotomie, Gebrauch  von  Wurmmitteln  oder  Aufrichtung  eines  flec- 
tirten  Uterus  schnelle  Heilung  bringen.  Bei  diphtherischen  Lähmungen 
hat  man  mit  Erfolg  Strychnineinspritzungen  (OT  : 10,  1 — 5 Theilstriche 
subcutan)  versucht;  bei intermittirender  Lähmung,  welche  dem  Chinin- 
gebrauche (1-0,  3 Stunden  vor  dem  zu  erwartenden  Anfalle)  wider- 
stand , erzielte  Levison  durch  Arsenik  Heilung  (Hp.  Aq.  Amygdal. 
amar.,  Liq.  Kalii  arsenicos.  aa.  5 0.  MDS.  3 Male  täglich  10  Tropfen 
nach  dem  Essen). 

Bei  der  localen  Therapie  kommen  folgende  Methoden  in 
Betracht : 

a)  Pinselungen  mit  Höllensteinlösung  oder  Insuffla- 
tionen  mit  Alaun  (OT),  Tannin  (OT) , Plumbum  aceticum  (0’05), 
Jodoform  (0‘05)  u.  s.  f.  Theils  wird  dadurch  ein  bestehender  Katarrh 
gehoben , theils  üben  die  genannten  Proceduren  auf  die  Stimm- 
bänder einen  ungewohnten  und  starken  Reiz  aus  und  regen  dadurch 
in  den  gelähmten  Muskeln  Bewegungen  an.  Rossbach  benutzte  in 
derselben  Absicht  die  Sondenberührung  der  Stimmbänder 
auch  Emetica.  ’ 

l)  Heilgymnastik  des  Kehlkopfes  (v.  Bruns). 

sprechen  Patient  wird  laryngoskopirt  und  dabei  aufgefordert , laut  Vocale  auszu- 

Kehlkopfes  (nach  Olliver  und 

lasse  Zeigefinger  die  Hörner  des  Schildknorpels  und 

lasse  dabei  tief  und  laut  inspiriren  und  laute  Vocale  aussprechen.  ^ 

mit  der  compr imirten  Luft  ist  einige  Male 

mit  Erfolg  versucht  worden.  ® 

e)  Elektricität. 
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Kehlkopfmuskellähmung.  Elektricität. 


Fig.  7G. 


Man  bedient  sieb  dazu  zweckmässig  des 'inducirten  Stromes,  dessen  Pole  man 
entweder  auf  der  äusseren  Halshaut  (percutan)  oder  intralaryngeal  aufsetzt,  wobei 
man  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  die  eine  Elektrode  in  das  Kehlkopfinnere 
einführt.  Letztere  Methode  gestattet  die  Reizung  einzelner  Kehlkopfmuskeln,  erfordert 
aber  eine  besondere  Einrichtung  der  Elektrode  (vergl.  Fig.  76). 

Der  faradische  Strom  soll  im  Allgemeinen  so  stark  sein , dass  er  zur  percu- 
tanen  Anwendung  gerade  die  Daumenmuskulatur , zur  intralaryngealen  dagegen  den 
Muscnlns  frontalis  zur  Contraction  bringt.  Zur  entaneu  Reizung  des  Nervus  laryngeus 
Superior  würde  man  die  Elektroden  an  den  oberen  Hörnern  des  Schildknorpels,  zur 
Reizung  des  Nervus  recurrens  an  den  unteren  Schildknorpelhörnern  aufzustellen  haben. 

Intralaryngeal  trifft  man  den  Nervus  laryngeus  inferior  am  Sinus  pyriformis. 
Die  elektrische  Reizung  einzelner  Kehlkopfmuskeln  erreicht  man  von  folgenden  Punkten: 

a)  Musculi  crico-arytaenoidei  postici  — hintere  Ring- 
knorpelplatte dicht  hinter  den  Giessbeckenknorpeln. 

b)  Mm.  arytaenoidei  — Mitte  der  Regio  interarytaenoidea. 

c)  Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni  — freier  Stimmband- 
rand. d)  Mm.  thyreo-ary-epiglottici  — freier  Rand  der 
entsprechenden  Ligamente.  Den  indifferenten  Pol  stelle 
man  möglichst  hoch  im  Nacken  auf. 

M.  Meyer  benutzte  bei  hysterischer  Lähmung  mit 
Erfolg  die  elektrische  Moxe,  d.  h.  einen  starken 
faradischen  Strom,  den  einen  Pol  in  den  Nacken,  den 
anderen  mit  dem  elektrischen  Metallpinsel  armirt  so  lange 
der  Kehlkopfhaut  genähert,  bis  Funken  überspringen. 

Mitunter  sind  lang  bestandene  Lähmungen  durch 
starke  psychische  Alterationen  geheilt  worden , beispiels- 
weise durch  plötzlichen  Schreck  oder  Schmerz,  der  einen 
Ausruf  veranlasste.  Auch  werden  Heilungen  durch 
Schwindler  berichtet,  welche  unter  Anrufung  von  Heiligen 
den  Kranken  plötzlich  für  gesund  erklärten  und  ihm 
dadurch  anscheinend  die  Stimme  Wiedergaben  (!).  Ich 
selbst  habe  früher  auf  der  v.  A'rtfrzVÄ^’schen  Klinik  eine 
Französin  zu  behandeln  gehabt,  welche  an  einer  hysterischen 
Lähmung  der  Musculi  crico-arytaenoidei  postici  litt  und  auf 
mein  Commandowort  bald  vollkommen  geheilt  war,  bald 
wieder  gelähmt  erschien.  Die  Beobachtung  wurde  durch 
den  Kehlkopfspiegel  controlirt  und  von  Simulation  war 
keine  Rede.  Man  sei  immer  auf  eine  längere  Behandlung 
und  darauf  gefasst,  dass  etwaige  Besserungen  schnell 
und  unvermuthet  vorübergeben. 

Eine  Specialbehandlung  erfordert  noch 
die  Lähmung  der  Musculi  crico-arytaenoidei 
postici  und  des  Depressor  epiglottidis. 

Bei  Lähmungen  der  Musculi  crico-ary- 
taenoidei postici  muss  man  hei  drohender 
Erstickungsgefahr  die  Tracheoto mi e aus- 
führen, und  da  die  Dyspnoe  überraschend 
schnell  und  unvermuthet  eintreten  kann , so 
verdient  der  Eath  Erwähnung  , den  Luft- 
röhrenschnitt von  Vornherein  zu  unternehmen. 

Sidlo  schob  in  einem  Falle  mit  Erfolg  einen 
Katheter  durch  die  Stimmritze  und  verschaffte 
so  der  atmosphärisohen  Luft  Zutritt  zu  den  Lnngeu 
Tuhage.  Bei  Lähmung  der  Musculi  thyreo- aiy-epiglottic 
® Eruähruug  durch  die  Schlundsonde 

dass  die  Procedur  gefährlich  wird,  wenn  zuglei  ^ ^ ^ ^ 
der  Kehlkopfschleimhant  besteht,  weil  man  dann 
Schlundsonde  in  den  Kehlkopf  gelangt,  ohne 


man  die 
beachte , 
aesthesie 
mit  der 


1/ 

KeltlliopfeleHrode. 
natürliche  Grösse.  Die  Elek- 
trode wird  durch  Druck  auf 
die  Feder  bei  geöffnetem  Strom 
in  das  Kehlkopfmnere  eingo- 
führt  und  erst  an  Ort  imd 
Stelle  der  Strom  durch  Zu- 
schlägen der  Feder  geschlossen. 


führe 
Man 
_ An- 
leicht 
dass  die 


Schleimhaut  desselben  auf  den  mechanischen  Reiz  reagirt. 
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5.  Stimmritzenkrampf.  Spasmus  glottidis. 


(Laryngismus  stridulus.  Asthma  laryngeum.  A.  thymicum.  A.  Koppii. 

A.  Miliar  i.) 


I.  Äetiologie.  Unter  Stimmritzenkrampf  versteht  man  eine  fast 
ausschliesslich  im  Kindesalter  vorkommende  Krankheit,  hei  welcher 
es  zu  kurz  dauernden  Anfällen  von  Muskelkrampf  der  Stimmritzen- 
verengerer und  des  Zwerchfells  kommt,  so  dass  dadurch  die  Athmung 
unterbrochen  wird.  Es  spielt  sich  also  der  Vorgang  auf  den  Bahnen 
des  Recurrens  ab ; da  man  jedoch  eine  greifbare  Ursache  nicht  nach- 
zuweisen vermag,  so  hat  man  die  Krankheit  zu  den  functioneilen 
Nervenkrankheiten  (Neurosen  des  Kehlkopfes)  zu  rechnen. 

Am  häufigsten  trifft  man  sie  in  der  Zeit  vom  6. — 24sten  Lebens- 
monat an.  Vor  Beginn  der  Dentition,  ebenso  nach  Ablauf  des 
zweiten  Lebensjahres  kommt  sie  nur  selten  vor. 

Sie  zeigt  sich  häufiger  bei  Knaben  als  bei  Mädchen  und 
befällt  mit  Vorliebe  solche  Kinder,  welche  an  Rachitis  oder 
chronischer  Lymphdrüsentuberculose  (Scrophulose)  erkrankt 
sind,  daher  sehr  häufig  Päppelkinder.  Man  wird  nicht  viel  von 
der  richtigen  Zahl  abirren,  wenn  man  annimmt,  dass  fast  neun  Zehntel 
aller  Fälle  auf  rachitische  Kinder  kommen. 


Von  manchen  Autoren  wird  Heredität  behauptet;  sicher  richtig  ist  es, 
dass  in  manchen  kinderreichen  Familien  alle  oder  fast  alle  Kinder  an  Stimmritzen- 
krampf erkranken.  Jedoch  ist  hier  nicht  Spasmus  glottidis  , sondern  Rachitis  ererbt 
oder  vielleicht  richtiger  anerzogen,  was  sich  leicht  daraus  erklärt,  dass  Rachitis  viel- 
fach eine  Folge  von  unzweckmässiger  Ernährung  und  Lebensweise  ist , welcher  gewöhn- 
lich alle  Kinder  einer  Familie  nach  einander  unterworfen  werden.  Da  ausserdem 
häufig  solche  Eltern  rachitische  Kinder  haben,  die  an  Lungenschwindsucht,  Krebs  oder 
aufreibenden  Krankheiten  leiden  oder  in  vorgerücktem  Alter  Ehe  eingegangen  sind, 
so  wird  man  es  verstehen,  wenn  man  liest,  dass  derartige  Umstände  zu  Glottiskrampf 
disponiren. 


Rücksichtlich  der  Constitution  ergiebt  sich,  dass  sich  die 
Krankheit  oft  bei  auffallend  fettreichen,  aber  blassen  Kindern  ent- 
wickelt und  dass  man  auch  sonstige  Zeichen  von  Nervosität  nicht 
selten  an  ihnen  wahrnimmt,  welche  sich  durch  unruhigen  Schlaf, 
Launenhaftigkeit,  auffällige  Erregtheit  und  Schreckhaftigkeit  ver- 
rathen. 

Eine  besondere  Form  des  Leidens  ist  der  von  Flesch  betonte 
Spasmus  glottidis  ablactatorum.  Er  tritt  gerade  bei  Kindern 
wohlhabender  Leute  zu  der  Zeit  ein,  in  welcher  die  Entwöhnung 
von  der  Mutterbrust  versucht  wird. 


"^ipderholentlich  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  man  der 
Rankheit  in  kühler  Jahreszeit  am  häufigsten  begegnet,  desgleichen 
baufager  in  nördlich  als  in  südlich  gelegenen  Ländern.  In  Veran- 
lassung davon  tritt  sie  mitunter  fast  epidemisch  auf,  wie  das  früher 
X)Qv^\iBCaspari  und  neuerdings  Klingeihöf gesehen  haben. 

Man  muss  bei  der  Äetiologie  die  Praedisposition  für  die  Krankheit 
von  denjenigen  Momenten  unterscheiden,  welche  den  einzelnen  An- 
all her  vorrufen.  Häufig  freilich  lässt  sich  dergleichen  nicht  er- 
aXr^Ti’  tJS?  Attaque  tritt  scheinbar  spontan  auf.  In 

In ditr  Jt  -r  ‘l'p Erkältung  im  Spiele  sein.  Auch  vermag 
ndigestion  (Erbrechen,  Verstopfung,  Dnrchfall)  einen  Anfall 
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von  Stimmritzenkrauipf  hervorzuruten.  iibenso  ist  die  Dentition 
nicht  ohne  Einfluss.  Unter  Umständen  werden  psychische  Er- 
rGguiig6n  (Sctiröck. , Frsudö , ^Wöinön)  zur  unmittelburöu  XJrsuciiö  ; , 
eines  Anfalles  oder  Anlegen  an  die  Brust  und  Verschlucken  oder 
Herunterdrücken  der  Zunge  mit  einem  Spatel , Wiegen  der  Kinder 
im  Arme  u.  Aehnl.  Joffroy  giebt  an,  bei  tracheotomirten  Kindern 
nach  Entfernung  der  Trachealcanüle  Stimmritzenkrampf  gesehen  zu 
haben  (?);  sicher  erscheint,  dass  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut 
oder  lautes  Schreien  Anfälle  auslöst. 

II.  Symptome.  Das  Hauptsymptom  des  Glottiskrampfes  besteht 
in  Anfällen  von  aufgehobener  Athmung.  Dieselben  _ treten  unver- 
mnthet  während  des  besten  Wohlseins  ein,  oder  sie  erfolgen  im 
Schlafe;  viele  Autoren  meinen  sogar,  dass  sie  sich  mit  Vorhebe  an 
die  Nachtzeit  halten. 

Kinder,  welche  auf  den  Armen  umhergetragen  werden,  taugen 
plötzlich  unregelmässig,  kurz  und  keuchend  zu  athmen  an ; die  ein- 
zelnen Athmungszüge  werden  tiefer  und  tiefer  und  hören  sehr 
bald  vollkommen  auf.  Die  Kleinen  schliessen  die  Augen  oder  rollen 
dieselben  oder  starren  in’s  Weite,  lassen  den  Kopf  a,uf  die  Schulter 
der  Wärterin  sinken,  werden  blass,  bald  livid  und  liegen  mitunter 
wie  todt  da,  das  Herz  beginnt  aufgeregt  und  oft  auch  unregelmässig 
zu  klopfen,  bald  wird  seine  Bewegung  sehr  frequent  uncl  der  Duls 
ausserordentlich  klein.  Die  Haisven en  schwellen.  Die  Percussion 
ergiebt,  dass  die  obere  Lebergrenz  e,_  oder  was  dasselbe  sagt  bas 
Zwerchfell  während  des  Anfalles  sehr  tief  steht.  Mitunter  tritt  un- 
freiwilliger Abgang  von  Harn  undKoth  ein.  Na^^ 
kurzer  Zeit  stellt  sich  die  Athmung  wieder  her. 

sie  mit  einer  tiefen  verlangsamten  Inspiration  an,  welcher  ott  ein 
so  lauter  pfeifender  oder  krähen  der  Stridor  beigemischt  ist, 

dass  man  ihn  durch  mehrere  Zimmer_  hindurch  veimehmen  kann. 
Zugleich  kommt  das  Kind  wieder  zu  sich,  schlagt  die  Augen  a 
und  ist  oft  bald  wieder  so  munter  als  kurz  zuvor. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  vielfach  nur  wenige  Secunden,  dehnt 
sich  aber  in  manchen  Fällen  bis  zu  einer  halben  Minute  au^  M^t-, 
unter  ist  er  so  flüchtiger  Natur,  dass  es  zu  seiner  Erkennung  einer, 
^ewLen  Aufmerksamkeit  bedarf.  Zuweilen  ist  die  ganze  Krank- 
heit mit  einem  einzigen  Anfalle  vorüber  bei 
mehrere  Anfälle  in  Pausen  von  Wochen  oder  Monate 

noch  Anderen  treten  im  Laufe  eines  einzigen  ^^älrend 

fälle  auf*  einzelne  Autoren  geben  ihre  Zahl  bis  zu  o2 
24  Stunden  an.  Bei  noch  Anderen  endlich  ist  der  eine  Anfa 
ninbf  vorüber  und  schon  setzt  ein  neuer  ein.  . 

Gar  Xtt  selten  beschränken  sich  die  Ktampfeustande  nicht 
allein  auf  die  Stimmritzenverengerer,  sondern  greH^n  auch 
Evtremitäten-  oder  Rumpfmuskulatur  über.  Es  kommt  üier  ^ 

vulsivÄöknngen , weVe  bald  der  Athmnngssuspens»n  vorauf 

geh^n  bald  während  derselben  eintreten  oder  sieh  ihr  unmittelbar 
anschUessen  Musk  ei  kr  ämpf  e an  HSnden  und 

Füssen  nur  Bfobachtung.  Der  Daumen  schlägt  sich  in  die  Hohlhand 
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ein , die  übrigen  Finger  werden  ge.spreizt  und  sammt  der  Hand 
dorsalwärts  flectirt,  und  auch  an  den  Füssen  nimmt  man  Plantar- 
hexion der  grossen  Zehe,  Spreizung  und  Dorsalflexion  der  übrigen 
Zehen  oder  Dorsalflexion  des  ganzen  Fusses  wahr.  Es  können 
hierbei  Distorsionen  der  Glieder  entstehen.  Mitunter  kommt  es  zu 
Bewusstlosigkeit  und  allgemeinen  Convulsionen , Eclampsia  in- 
fantium.  Unter  den  zuletzt  erwähnten  Umständen  lassen  die  An- 
fälle meist  für  einige  Zeit  das  Gefühl  grosser  Mattigkeit  zurück. 
Es  kann  während  eines  Anfalles  der  Tod  durch  Erstickung  oder 
durch  Eclampsie  eintreten , oder  es  entwickelt  sich  mitunter  ein 
Zustand  von  Marasmus,  welchem  die  Kinder  erliegen. 

Cohen  und  Ebstein  fanden  in  einigen  Fällen  Krampf  der  Mnsculi  thyreo-ary- 
epiglottici,  durch  welchen  die  Epiglottis  nach  hinten  eingeklemmt  und  die  Erstickungs- 
gefahr erhöht  wurde.  Jedoch  hat  schon  früher  Kraluner  Spasmus  glottidis  auf  Kehl- 
kopfverschluss durch  die  Epiglottis  zurückzuführen  gesucht. 


III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Sectionsbefunde  sind 
bisher  negativ  ausgefallen,  wenigstens  insoweit,  als  sie  nicht  die 
Erscheinungen  während  des  Lebens  erklären.  Wir  zählen  dieselben 
im  Folgenden  der  Keihe  nach  auf,  heben  aber  hervor,  dass  es  sich 
nicht  um  constante  Befunde  handelt: 


Bachitische  Knochenveränderuijgen  — Bydrocephalus  — Hirnhyperaemie  — 
Meningeale  Blutungen  — Meningitis  — Vergrösserte  Thymusdrüse  — Vergrösserte 
Schilddrüse  — Vergrösserte  bronchiale  und  tracheale  Lymphdrüsen  — Offenbleiben 
fötaler  Circulationswege  — Grosse  und  fettinfiltrirte  Leber  — Schwellung  der  Lymph- 
follike]  des  Darmes  — Schwellung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  an  der  Wurzel  des 
Mesenteriums. 


Auf  diese  unsicheren  Symptome  hin  haben  sich  manche  Autoren  verleiten 
lassen  , Theorien  der  Krankheit  anfzustelleu,  wobei  sie  je  nach  ihrem  Befund 
bald  dieses,  bald  jenes  Organ  als  Ausgangspunkt  des  Leidens  erklärten.  Die  bekannteren 
Hypothesen  sind  folgende:  a)  Die  Krankheit  ist  centralen  Ursprunges  und  wird  be- 
dingt durch  Hyperaemie  (Clarke),  Bydrocephalus  (GöUs)  oder  Erweichung  des  Gehirnes. 
b)  Elsässer  nahm  als  Grund  den  durch  Eachitis  erzeugten  weichen  Hinterkopf,  Cranio- 
tahes,  an,  welcher  es  ermöglicht,  dass  in  Rückenlage  das  Hirn  gedrückt  wird  und 
dadurch  Stimmritzen  kr  ampf  veranlasst,  c)  M.  Hall  verlegte  die  Krankheit  in  das 
Halsmark,  d)  Kopp  nahm  Vergrösserung  der  Thymusdrüse  und  dadurch  Reizung  des 
Recurrens  als  Ursache  an.  e)  Hugh  Ley  behauptete  dasselbe  von  den  vergrösserten 
bronchialen  und  trachealen  Lymphdrüsen.  f)  Andere  beschuldigten  Offenbleiben  der 
totalen  Circulationswege  als  Ursache,  g)  Hood  behauptet  Lebervergrösserung  mit  Be- 
hinderung  der  Zwerchfellsathmung.  h)  Bouchut  legt  ausser  auf  den  Stimmritzenkrampf 
aut  gleichzeitigen  Zwerchfellskrampf  grosses  Gewicht,  i)  Oppenheimer  nimmt  an 
aass  das  im  Foramen  jugulare  gelegene  Ligamentum  intrajugulare , welches  Vena 
juguiaris  und  Vagus  von  einander  trennt  und  vor  einander  schützt,  in  Folge  von 
Rachitis  wegen  mangelhafter  oder  ausbleibender  Verknöcherung  abnorm  nachgiebig 
m,  so  dass  die  Vena  juguiaris  den  Vagus  comprimiren , reizen  und  zu  Krampfzu- 
standen  in  seinem  Muskelgebiet  führen  kann.  ^ 

Erklärungen  passen  entweder  nicht  für  alle  Fälle  oder  klammern 
sich  an  rem  zufällige  Sectionsbefunde.  Wir  haben  es  mit  einer  Neurose  zu  thun  di« 
offenbar  bald  centralen,  bald  peripheren,  bald  refiectorischeTursprTges  ist 

fUa  1^^'  Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  leicht,  denn 

imVar"^  dauernden  Anfälle  von  aufgehobener  Athmung,  womöglich 

eintli+r?  “p  oder  pfeifenden  Inspiration  heim  Wifder- 

e ntritt  der  Respiration  sind  so  bezeichnend,  dass  eine  Differential- 
diagnose  kaum  in  Betracht  kommt  ■R'merential- 


sioli  der  Vorhersage  des  Spasmus  glottidis  hat  man 

rsic  lg  zu  verhalten.  Einzelne  Autoren  haben  eine  Mortalität 
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bis  ZU  90  Procenten  beobaclitet  (Rilliet  & Barthez-Herard) , wogegen 
freilich  andere  wieder  einen  sehr  günstigen  Ausgang  (8  Procente  Mor- 
talität und  darunter)  fanden.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  um  so 
ungünstiger,  je  jünger  ein  Kind  ist,  je  länger  der  einzelne  Anfall 
dauert  nnd  je  grössere  Neigung  zu  eclamptischen  Zufällen^  besteht. 
Auch  soll  die  Prognose  beim  männlichen  Geschlecht  günstiger  sein 
als  beim  weibliclien. 


VI.  Therapie.  Bei  Kindern,  welche  aus  Familien  stammen,  in 
welchen  bereits  Geschwister  an  Spasmus  glottidis  erkrankt  gewesen 
sind,  hat  man  von  vorneherein  prophylaktischeMaassregeln 
zu  treffen.  Man  achte  auf  eine  sorgfältige  diätetische  und  psychische 
Erziehung,  hüte  die  Kleinen  vor  Erkältung  und  Indigestion,  und 
wenn  man  an  ihnen  Zeichen  von  Rachitis  oder  Scrophulose  bemerkt, 
so  treffe  man  geeignete  Maassnahmen. 

Bei  Behandlung  des  einzelnen  Anfalles  richte  man  das  Kind 
zunächst  auf,  weil  erfahrungsgemäss  Rückenlage  eine  längere  Dauer 
und  eine  Wiederkehr  der  Anfälle  begünstigt.  — Auch  späterhin  lasse 
man  es  im  Bett  Seitenlage,  nicht  Rückenlage  einnehmen.  Man  bringe 
das  Kleine  in  ein  geräumiges  Zimmer,  öffne  das  F enster  und  tühre 
frische  Luft  zu,  bespritze  die  Brust  mit  kaltem  Wasser,  kitzle  Fuss- 
sohlen  oder  Nasenschleimhaut,  bringe  es  in  ein  warnms  Bad  und 
ordne  in  demselben  kalte  Uebergiessungen  an.  Auch  Riechen  von 
Ammoniak  oder  Essigsäure  löst  oft  reflectorisch  Athmungszuge  ; 
aus.  Bei  langer  Dauer  eines  Anfalles  führe  man  den  Zeigefinger'- 
in  den  Kehlkopfeingang,  überzeuge  sich  von  der  Stellung  der  Epi- 
glottis  und  suche  eventuell  dieselbe  emporzuheben  und  aus  einer  | \ 

etwaigen  Einklemmung  zu  befreien.  , • j \ 

Will  man  eine  Wiederkehr  von  Anfallen  verhindern^ 
und  bestehende  Disposition  heben,  so  berücksichtige  man  sor^altig  j 
die  Ursachen.  Ist  Indigestion  im  Spiele,  so  verordne  man  Clysma,  t 
oder  unter  Umständen  ein  Emetioum.  Bei  Obstipation  leichte  Ab- 4 

^"’^'tjlU^twer'dnrch  ungewöhnlich  grosse  nervöse  Erre^j 
barkeit  auf,  so  gebe  man  für  längere  Zeit  ^ er vi na  und  leichte  J 
Narcotica  (z.  B.  Sol.  Kalii  bromati  5 0;  100.  DS.  2stundl.  1 Kmder- 1 

^""^^^^Empfohlen  sind  ausserdem  Asa  foetida,  Moschus,  Zincum,  Argentum 
Cuprum,  Atropin,  Valeriana,  Cannabis,  Digitalis.  Auch  von  Chinin  will  ma  || 

Erfolg  gesehen  ha^en.^  glottidis  ablactatorum  lege  man  das  1 1 

Kind  wieder^an  die  Mutterbrust.  Anaemische,  scrophulose  un^d  rachi  | ^ 
d.'  n T^'-nrlor  «ind  mit  den  entsprechenden  Mitteln  zu  behandeln,  » ^ 
äT^St fei  ihnen  Landaufenthalt  von  ausserordentlich 

Luten  sich  trotzdem  die  Anfälle  immer  und  immer  wiederholen  ^ 

und  im  Laufe  eines  (Äform  | 'i 

“.l^^a'lW^inhSirAis'^sur  heginnenden  Naroose,  Chloralhydrat  j , 
und  Aether  inhalirt  bis  zur  » g gelten 

l“ptÄw^rdt;:xt;^  

AbLand  nehmen  müssen,  jedenfalls  soUte  man  sie 


stets 


willen] 
mit  der  J 


|h 

1 

IS 
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Faradisation  der  Nervi  phrenici  verbinden,  da  sonst  leicht 
trotz  ausgeführter  Tracheotomie  die  Athmung  ausbleibt.  Dazu  benutze 
man  einen  starken  faradiscben  Strom  und  grosse  Elektroden,  welche 
am  äusseren  Rande  der  Kopfnicker  oberhalb  der  Musculi  omo-hyoidei 
aufgestellt  werden,  fixire  den  Kopf  leicht  nach  Hinten  und  schliesse 
und  öffne  den  Strom  in  regelmässigen  Pausen  von  1 — 2 Secunden, 
während  die  Exspiration  durch  kräftige  Compression  des  Bauches  unter- 
stützt wird.  Plötzliche  Zwerchfellscontractionen  und  Hervorwölbung 
des  Epigastriums  neben  inspiratorischem  Seufzen  sind  Beweise,  dass 
das  Ziel  erreicht  ist. 


6.  Krampf  der  Kehlkopfmuskeln. 

1.  Krampfzustände  an  den  Kehlkopfmuskeln  kommen  noch  unter  anderen 
Umständen  als  bei  der  als  Stimmritzenkrampf  bezeichneten  Krankheit  vor,  aber  im 
Gegensatz  zu  Spasmns  glottidis  vorwiegend  bei  Erwachsenen.  Am  häufigsten  stellen 
sie  sich  bei  Hysterischen  ein,  seltener  kommen  sie  bei  Epileptikern  zur  Beobachtung. 
Auch  findet  man  sie  bei  Hydrophobie  und  Bleivergiftung,  bei  Druck  auf  den  Vagus  oder 
Recurrens  durch  Geschwülste  oder  Strumen,  bei  Einathmungen  von  reizenden  Gasen  und 
beim  Hineingelangen  von  fremden  Körpern  in  die  Kehlkopfhöhle.  Heller  beschrieb 
«ine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Herr  Krampf  der  Kehlkopfmuskeln  bekam , sobald 
er  sich  den  Magen  verdorben  hatte  und  sauer  aufstiess , wobei  oftmals  die  reizenden 
Gase  und  Massen  in  den  Kehlkopf  hineingelaifgten.  In  gleichem  Sinne  können  auch 
Krankheitsherde  im  Kehlkopf  selbst  wirken,  z.  B.  Glottisödem  oder  Polypen. 

Meist  werden  die  Stimmritzenverenger  von  Krampf  betroffen,  so  dass  man  es 
mit  inspiratorischer  Dyspnoe  zu  thun  bekommt.  Es  können  demnach  die  Erschei- 
nungen — selbst  im  Kehlkopfspiegelbilde  — sehr  ähnlich  den  Symptomen  von 
Lähmung  der  Musculi  cricoarytaenoidei  postici  werden,  doch  handelt  es  sich  bei 
Krampf  von  Muskeln  um  Zustände  vorübergehender  Natur,  bei  Lähmung  um  bleibende. 
Auch  der  Erfolg  der  Therapie  ist  verschieden,  indem  bei  Krampf  Narcotica  (Chloro- 
form, Chloral)  am  Platze  sind,  deren  Wirkung  zweckmässig  durch  Anwendung  des 
constanten  Stromes  nnterstützt  wird.  In  manchen  Fällen  führt  der  Krampfzustand 
durch  Erstickung  zum  Tode,  wie  das  Z.  Meyer  bei  Hysterischen  gesehen  hat. 

2.  Wir  reihen  hier  noch  den  zuerst  von  ArAw&Ar  beschriebenen  phonischen 
Stimmritzenkrampf,  Aphonia  spastic  a (Dysphonia  spastica.  Scheck) 
an,  dessen  Casuistik  gerade  in  der  neuesten  Zeit  wesentlich  bereichert  worden  ist. 
Es  handelt  sich  hier  um  eine  Art  von  Coordinationsstörung  der  Stimmbandmuskelnj 
wobei  sich  bei  Phouationsversuchen  namentlich  die  Stimmbandspanner  krampfhaft 
«ontrahiren,  die  Stimmbänder  hart  an  einander  legen  und  eine  laute  Stimmbildung 
unmöglich  machen.  Die  Patienten  vermögen  nur  mit  Flüsterstimme  zu  sprechen,  am 
besten  werden  noch  Explosivlaute  — p,  b,  d,  t,  k,  g — gebildet.  — Oft  sind’  die 
i'ersonen  hysterisch  oder  nervös  ond  klagen  auch  über  ein  Gefühl  von  Ermüdung 
Jind  Zusammenschnürung  im  Kehlkopf  und  Druck  auf  der  Ernst.  Doch  kann  auch 

e eranstrengung  der  Stimme  das  Leiden  erzeugen.  Mackenzie  beobachtete  es  relativ 
fianüg  bd  Predigern,  auch  bei  zwei  Kranken,  welche  in  einer  tauben  Umgebung 
lenten.  Es  haben  daher  einige  Antoren  das  Leiden  mit  den  Beschäftignngsneurosen 
am  eine  Stufe  stellen  wollen.  Mitunter  wird  Erkältung  als  Ursache  angegeben. 

J f ayendung  von  Elektricität  und  Behandlung  des  Grundleidens 

erden  bei  der  Therapie  in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

d.-p  abnorm  grosse  Thätigkeit  der  Stimmbandspanner  führt  Pieniazek 

zpii Tp  hohe  Stimme  zurück,  welche  manche  Erwachsenen  aus  der  Knaben- 

oder  Tchrer^'^^“^“'  dergleichen  bei  Frauen  vor,  welche  viel  sprechen 


7.  Sensibilitätsstörungen  der  Kehlkopfschleimhaut. 

und  l®”"  ^opfschleimhant  hat  man  bd  Diphtherie,  Hysterie 

anf  das  Au8breitungseebie?^dfi?>r“*  zu  Ibun.  Beschränkt  sich  die  Anaesthesie  allein 
reitungsgebiet  des  Nervus  laryngeus  superior,  so  ist  die  Kehlkopfschldm- 

c hörst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  3.  Aufl.  20 
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haut  nur  bis  zum  freien  Bande  der  Stimmbänder  empfindungslos.  Es  ist  das  aber 
nicht  immer  der  Fall;  beispielsweise  hat  Schnitzler  eine  Beobachtung  beschrieben,  ■ 
in  welcher  sich  die  Anaesthesie  weit  auf  die  Trachealschleimhant  fortsetzte 

In  der  Eegel  weiden  ausser  den  sensiblen  Faeein  des  Nervus  laryngeus 
suuerior  auch  die  motorischen  gelähmt  sein,  und  während  man  die  Anaesthesie  daran 
erLnnt  dass  Berührung  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  einer  gebogenen  Knopfsonde 
Sine  Reflexbewegungen  hervorruft,  giebt  sich  Lähmung  von  motorischen  Bahnen  an 
der  Unbeweglichkeit  des  Kehldeckels  zu  erkennen.  — Es  können  demnach,  wie 
v.crpit=>  früher  beschrieben,  Speisen  in  den  Kehlkopf  und  von  hier,  da  die  Kehl- 
kopfschleii^haut  unempflndlich  ist,  in  die  tieferen  Luftwege  fraUien.  0«  beschrieb 
SrdiDKS  halbseitige  Anaesthesie  des  Kehlkopfes,  bedingt  durch  Degeneration  der 
SStsseUigen  Yagufwurzeln  in  Folge  von  Nervensyphilis.  Die  Therapie  besteht  m 
TTarnöiRntiL  der^  Kehlkopfschleimhaut , namentlich  des  Laryngeus  superior  mtra- 

,a  r.geal  3C0),  i«  (O'l : 10,  1-5  Thailstrlch.). 

Fi/ennränaraten  und  Ernährung  durch  Schluudsonde.  , . o x,  a 

^ Schnitzler  fand  in  einer  Beobachtung  neben  Änae.«thesie  neuralgische  Beschwerden 

(Anaesthesia  „ad  P ar aeatkas ie „ d.r  K ahlkop t.ohl.l»- 

ha„t  sind  ÄseB.gleiteracheimng.n  ,0„  Kalarth  im  Kehlkopf  oder  Toa  al“falma 

T>  * virKcon  nnrl  Ti vstGriscliön  PcrsoDen.  könneD  siö  äls  Ginc  Art  von 
Processen  Bei  nervösen  p,ti,„teu  als  Kitzel  oder  Brennen, 

selbstständigem  Lei  eh  ^ Wochen  und  Monate  lang  nur 

Fremdkoiperpfuhl  m yermeintlichen  schweren  Kehlkopfkrankheit 

mit  Flüsterstimme  Vore^rZeit  hatte  ich  einen  Landpredipr 

^^^hVbaTdeTn^  welcher  sich  seit  Monaten  mit  seiner  Familie  nie  anders  als  mit  Hilfe 

:“a.ÄÄ 

H».  ^h.i  ^ 

spiegelbefun^  neg  . Kehlkopf  mit  Bromkalium  CS'O,  Glycerini  25-0) 

phium  (0  02  0 1 . luu;,  P . n-0— 20-10)  und  gebe  durch  täglich  vorge- 

oder  mit  Cocainum  mit  lauter  Stimme  dem  Kranken 

nommene  und  immer  mehr  verlängerte  P nieder  Lewin  und  Waldenburg  sahen 

das  za  seiaem  Stimmorg.a  mLalat,  0'25-0  5 aoO,  Zar 

guten  Erfolg  von  Coniuin  n-1^  0-8  • 100  Zur  Einathmung).  Schnitzler 

Inhalation  oder  Tinct.  Conii  jaculat.^0^ 

empfahl  Einpinselungen  Pj^^,  Oggjjieijjjhaut  geätzt.  Mehrmals  sah  ich  guten 

von  Argentum  nitncnm  di  . winnPTi  ffi-n-I^O)  Daneben  kommt  eine  Allge- 
Erfolg  von  sehr  starken  Tannininhalationen  (5  U . löU).  uaneuen 

sÄ 

L?Ir.;laä.merAatL  ?:.Lhtme  a;ch  i,t.rmitti,e.de  N.ar.lgi.,  welche  darch 
Chinin  heilte. 

8.  Kehlkopfhusten.  Tussis  laryngealis. 

Ala  Kehlkopthustea  kaa.  maa  eiae  I'?™  f def  Lt 

selbstständige  Neurose  7°“^  Tlasse  und  nervöse  Personen,  am  häufigsten 

wegea,  besteht.  ‘“ff  ',\a«leto  I.Tr,  welche  ^ seltea  aa  aadetea  .er- 

um  Frauen  zwischen  Manche  meiner  Kranken  beschuldigten 

"“'■“"’i.  „aachea  Ph.Ua  treten  Hnsteap  . r oa^e  jf«  ““f 

im  Schlaf,  während  an ^re  Kranke  ^ , und  stridorös  an.  Eine  Expectoration 

Mitunter  hört  sich  der  Husten  bellend  Pf  f d 0^3  Leiden 

fehlt  vielfach  vollkommen,  ist  in  anaeren  rcuic  j 

kann  sich  über  Monate  binzieheu.  Aufenthaltsortes  Nutzen  zu  bringen. 

,.ar.„,^”.:pSu  aSllÄiS  vt  fttiels  sah  ich  s.  gut  wie  gar  kc.ae. 
SräaS  W,  welcher  Belladoaa.  he.lsaa.  fand. 


Abschnitt  in. 

Krankheiten  der  Lnftröhre. 

^ Den  Erkrankungen  der  Luftröhre  kommt  nur  selten  eine 
gewisse  Selbstständigkeit  zu.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um 
Processe,  welche  entweder  aus  dem  Kehlkopf  oder  von  den  Bronchien 
in  die  Trachea  fortgepflanzt  sind.  Die  secundäre  Betheiligung  der 
Luftröhre  bleibt  dabei  entweder  ganz  verborgen  oder  ist  gegenüber 
den  Symptomen  der  Kehlkopf- , resp.  Bronchienerkrankung  von 
untergeordneter  Bedeutung.  Man  erkennt  sie  nur  bei  Anwendung 
des  Laryngoskopes.  Wir  müssen  demnach  den  Leser  auf  die  Ab- 
schnitte Kehlkopf-  und  Bronchialkrankheiten  verweisen,  woselbst 
der  Betheiligung  der  Trachea  mehrfach  gedacht  wird. 

• neuerdings  eine  Beobachtung  von  Mycosis  tracheae  be- 

schneben.  Man  fand  hier  bei  Unversehrtheit  von  Nase,  Mund,  Schlund  und  Kehlkopf 
Köthung  und  Excoriationen  in  der  Trachea , der  Patient  hustete  und  entleerte  im 
Auswurfe  paue  harte  Bröckelchen,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  Pilzmassen 
von  ■Eurotinm  apergillus  enthielten.  Heilung  durch  Einathmungen  von  Joddämpfen,  drei 
Male  täglich,  einige  Minuten  lang.  Nicht  damit  zu  verwechseln  ist  eine  Beobachtung  von 
Hindelang,  in  welcher  sich  Pilzmassen  nicht  in  der  Luftröhre  entwickelt  hatten,  sondern 
von  einem  Landwirth  eingeathmet  waren  und  sich  dann  in  den  Luftwegen  theil weise 
aosetzten.  Besserung  durch  Carboisäureinhalationen  und  Jodoforminsnfflationen 
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Abschnitt  IV. 

Krankheiten  der  Bronchien. 

1.  Bronchialkatarrh.  Bronchitis  catarrhalis. 

( Catarrlius  hronchialis.) 

I.  Aetiologie.  Bronchialkatarrh  gehört  zu  denjenigen  Krank- 
heiten , welche  mit  am  häufigsten  verkommen.  Rücksichtlich  seines ! 
Verlaufes  theilt  man  ihn  in  einen  acuten  und  chronischen  Katarrh  ■. 
ein,  wobei  der  erstere  sich  über  wenige  Tage  oder  Wochen  hinzieht, , 
während  der  letztere  für  viele  Jahre  und  selbst  für  das  ganze; 
Leben  bestehen  bleibt.  In  Bezug  auf  Ausbreitung  kann  er  bald! 
doppelseitig,  bald  einseitig  bestehen,  bald  einzelne  Bronchialäste,, 
bald  den  ganzen  Bronchialbaum  befallen , bald  endlich  sich  auf  die : 
groben  Bronchien  beschränken,  bald  gerade  in  den  feineren  Bronchien  i 
fBronchiolen)  Sitz  haben.  Katarrhe  der  groben  Bronchien  verbinden  i 
sich  meist  mit  einer  gleichnamigen  Erkrankung  der  Trachealschleim- 
haut  so  dass  die  Bronchitis  zur  Tracheobronchitis  wird.  Katarrhe  der 
feineren  Bronchien  bringen  deshalb  ganz  besonders  grosse  Gefahren, 
weil  hier  leicht  Secretansammlungen  oder  starke  Schwellungen  der 
Schleimhaut  zu  vollkommener  Verstopfung  des  Broncbiallumens  führen, , 
so  dass,  wenn  der  katarrhalische  Process  verbreitet  ist,  Tod  durch  i 
Erstickung  droht.  Man  nennt  Katarrhe  der  feineren  Bronchien  auch  i 
Bronchiolitis  (Bronchitis  capillaris  s.  suffocans  s.  suffocati^a  s.  Mikro-- 
bronchitis).  Auf  eine  Eintheilung  der  Bronchialkatarrhe  nach  der : 
Beschafienheit  des  Secretes_,  welches  die  entzündete  Schleimhaut  i 
absondert,  werden  wir  an  einer  späteren  stelle  eingehen.  ^ 

Vom  aetiologischen  Standpunkte  aus  hat  man  einen  primären 
und  secundären  Bronchialkatarrh  zu  unterscheiden,  lener  bildet  sich 
als  selbstständiges  Leiden,  während  dieser  im  Gefolge  und  in  Ver- 
anlassung von  anderen  Krankheiten  zur  Entwicklung  gelangt 
Die  häufigste  Ursache  für  einen  primären 
k a t a r r h ist  E r k ä 1 1 u n g.  Starke^  Durchnä^ssung , plotzhche  Ao- 
kühlung  bei  erhitzter  Haut,  unvorsichtiger  Gebrauch  '^on  kalte 
Bädern,  Aufenthalt  in  feuchten  und  zugigen  Raumen,  unzw 
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massiger  Wechsel  der  Leibwäsche  und  viele  ähnlich  wirkende  Um- 
stände sind  fähig,  Bronchialkatarrh  hervorzurufen. 

Von  unverkennbarem  Einflüsse  erscheinen  Jahreszeit  und  herrschende 
Winde.  Alle  Autoren  stimmen  darin  tiberein , dass  sich  Bronchialkatarrhe 
im  Frtihjahr  und  Herbst  ganz  besonders  häufen,  und  ebenso  darin,  dass 
Nordwinde  und  Nordostwinde  den  Ausbruch  der  Krankheit  begtinstigen. 
Daraus  wird  verständlich,  dass  klimatische  Einfltisse  bestehen.  In 
den  Tropen  giebt  es  einige  wenige  Landstriche , in  welchen  Bronchial- 
katarrh zu  den  seltenen  Krankheiten  gehört , während  seine  Häufigkeit  zu- 
nimmt, je  mehr  man  sich  kalten  Regionen  nähert. 

Aus  den  umfangreichen  Untersuchungen  von  A.  Hirsch  geht  hervor,  dass  die 
Häufigkeit  der  Bronchialkatarrhe  nicht  etwa  in  directer  Weise  von  den  Schwan- 
kungen der  Temperatur,  sondern  von  der  Luftfeuchtigkeit  abhängt,  die  freilich  ihrer- 
seits zu  Temperaturwechseln  in  Beziehung  steht.  Je  trockener  die  Luft  in  einer 
Gegend  ist  und  je  grösser  sich  die  Dijßferenz  zwischen  dem  Thaupnnkte  und  der 
gewöhnlichen  Lufttemperatur  gestaltet , um  so  ungünstiger  sind  die  Verhältnisse  für 
die  Entwicklung  von  Bronchialkatarrhen. 

Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt , dass , wenn  sich  mehrere  Menschen 
zu  gleicher  Zeit  ein  und  derselben  Schädlichkeit  aussetzen,  ein  Theil  unter 
ihnen  gesund  bleibt,  während  ein  anderer  Bronchialkatarrh  davonträgt  und 
sich  vielleicht  bei  einem  dritten  Erkrankungen  an  anderen  Organen  ausbilden. 
Es  gehört  also  in  vielen  Fällen  eine  Art  von  Praedisposition  derRespi- 
rationsschleimhaut  dazu , dass  der  Organismus  auf  gewisse  Schädi- 
gungen gerade  immer  mit  Bronchialkatarrh  antwortet.  Der  praedisponirenden 
Momente  giebt  es  mehrere. 

Von  grosser  und  unverkennbarer  Bedeutung  ist  das  Lebensalter. 
Gerade  Kinder  und  Greise  zeigen  sich  zu  Bronchialkatarrh  besonders  ge- 
neigt. Für  das  kindliche  Alter  ergiebt  sich,  dass  innerhalb  der  ersten  sechs 
Lebensmonate  Bronchialkatarrhe  noch  selten  verkommen,  wahrscheinlich  weil 
die  Kinder  während  dieser  Zeit  mit  besonderer  Sorgfalt  bewacht  werden  5 
von  da  an  stellen  sie  sich  bis  zum  Ende  des  dritten  Lebensjahres  sehr 
häufig  ein.  Jetzt  werden  sie  wieder  seltener.  Auch  verdient  betont  zu 
werden,  dass  namentlich  zur  Zeit  des  Zahnens  viele  Kinder  an  Bronchial- 
katarrh erkranken,  ohne  dass  es  immer  gelingt,  eine  Erkältungsursache 
nachzuweisen. 


Um  die  verschiedene  Disposition  des  Lebensalters  zu  erklären , begnügt  man 
helZf  Schlagworten,  welche  aber  keineswegs  als  eine  wirkliche  und 

ffwkeU®  aufzufassen  sind.  Die  mehr  oder  minder  grosse  Resistenz- 

Alles  !rk?ien  Speciellen  der  Bronchialschleimhaut  soll  hier 

Auch  muss  die  Resistenzfähigkeit  dazu  herhalten,  um  den  Einfluss  der 
Lonstitution  auf  die  Entstehung  von  Bronchialkatarrh  begreiflich  zu 
machen  Schwächliche,  anaemische,  chlorotische  und  pastöse  Personen  zeigen 
sich  in  hervorragender  Weise  zur  Erkrankung  an  Bronchialkatarrh  geneigt.  A^h 

zu  w^r^n  Trt  Krankheiten  fast  als  constant  aufgeftihrt 

und  marLÄp  7 ^ anhaltende  und  schwächende  Krankheiten 

katar^b  ah  W ft ausgesprochene  Praedisposition  zu  Bronchial- 
ih  ab  Wir  führen  hier  als  solche  auf:  Krebscachexie,  Syphilismarasmus 

11  ztS  Scovhut,  Gicht,  Säuferdyskrasie 

einer  fehlStPn  vl  Resistenzfähigkeit  des  Organismus  an 

einer  fehlerhaften  körperlichen  Erziehung.  Personen,  welche  von  Jugend  auf 
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verweichlicht  worden  sind,  gelangen  dadurch  nicht  selten  zu  einer  auffälligen 
Praedisposition  für  Katarrhe  der  Schleimhäute  überhaupt  und  für  Bronchial- 
katarrh im  Besonderen. 


Getgel  hat  für  Wiirzburg  statistisch  nachgewiesen,  dass  von  Kindern  in  dem 
ersten  Lebensjahr  mehr  eheliche  als  uneheliche  Kinder  an  Bronchialkatarrh  erkrankten 
und  starben,  während  sich  das  mit  den  Erkrankungen  des  Digestionstractes  gerade  um- 
gekehrt verhielt.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  die  Erklärung  darin  gesucht,  dass  bei 
ehelichen  Kindern  die  körperliche  Pflege  aufmerksamer  geschieht,  womit  Verweich- 
lichung gerne  Hand  in  Hand  geht.  Viel  gesündigt  wird  bei  Kindern  namentlich  rück- 
sichtlich  der  Kleidung.  Man  hütet  die  Kinder  vielfach  in  übertriebeoer  Weise  vor 
jedem  Luftzug  , während  man  sie  mit  nackten  Beinen  und  nicht  selten  ganz  ohne 
Beinkleid  auch  bei  kühler  Temperatur  umherlaufen  lässt. 


Zu  der  primären  Form  von  Bronchialkatarrh  hat  man  ferner- 
hin diejenige  zu  rechnen,  welche  in  Folge  von  Luftverunrei- 
nigungen entsteht,  jedoch  hat  man  hier  zwei  Modalitäten  zu 
unterscheiden,  je  nachdem  es  sich  um  Verunreinigungen  der  Luft 
mit  staubförmigen  Körpern,  d.  h.  um  eine  mechanische  Reizung  der 
Bronchialschleimhaut  oder  um  Einathmungen  von  irritirenden  Gasen 


handelt. 

Aus  den  Untersuchungen  von  Hirt  ergiebt  sich,  dass  Einathmungen; 
von  vegetabilischen  Staubarten  am  gefährlichsten  sind ; es  reihen  sich  daran 
metallische  und  animalische  Staubsorten,  während  mineralischer  Staub  die 
relativ  geringste  Schädlichkeit  entwickelt.  Auch  Staubgemische  pflegen  einen ; 
besonders  ungünstigen  Einfluss  auszuüben.  Gewisse  Gewerbe , welche  zur 
Entwicklung  einer  staubhaltigen  Atmosphäre  führen,  sind  von  jeher  dafür 
berüchtigt  gewesen , dass  sie  Bronchialkatarrh  erzeugen.  Dahin  gehören . 
Müller,  Steinhauer,  Former,  Kohlenarbeiter,  Bäcker,  Bürstenmacher,  Spinner, 
Strumpfwirker,  Weber,  Metallarbeiter,  Cigarrendreher,  Kürschner,  Gerber,, 
Rosshaarzupfer  u.  s.  f. 

Unter  den  schädlich  wirkenden  Gasen  mögen  Chlorgas,  Essigsäure, 
Salzsäure,  schweflige  Säure  und  vor  Allem  die  schädlich  wirkenden  Gase 
der  Untersalpetersäure  und  salpetrigen  Säure  namentlich  gemacht  werden. 
Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass  sich  auch  hier  die  gleichen  prae- 
disponirenden  Momente  geltend  machen,  welche  bei  dem  Erkältungskatarrh 

genannt  worden  sind.  , . n , i • i.  .1  „ 

Eine  dritte  Art  von  primärem  Bronchialkatarrh  ist  der 
toxische  Bronckokatarrh.  Er  wird  hervorgerufen  durch  denr 
internen  Genuss  von  ganz  bestimmten,  vielfach  als  Medicamente^ 
benutzten  Stoffen. 

Am  bekanntesten  ist  die  Wirkung  des  Jodkaliums,  von  welchem  es  beif 
gewissen  Menschen  keiner  besonders  grossen  Gaben  bedarf,  um  Katarr  ei 
auf  der  Conjunctiva  und  Respirationsschleimhaut  zu  erzeugen.  StiLle  hati 
neuerdings  danauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  der  Gebrauch  von  Brom-1 
kalium  hartnäckigen  Bronchialkatarrh  erzeugt , 

Aussetzen  des  Mittels  wieder  schwindet,  später  jedoch  bestehen  bleib  . ErJ 
ist  deshalb  von  ernster  Bedeutung , weil  durch  Bromkalium  zugleich  d e 
Sensibilität  der  Respirationsschleimbaut  so  herabgesetzt  werden  kajin  ^ ^ 
die  Expectoration  stockt  und  durch  Ansammlung  von  übermässig  grossen! 
Secretmengen  innerhalb  der  Bronchialwege  Erstickungsgefahr  eintritt.  8 
Es  mag  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  der  Gebrauch  anderer  ^edicam^ 

weTchrStS^^^^  I 
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Qaecksilberpraeparate  intern  nehmen , auf  geringe  Erkältungsursachen  hin  Bronchial- 
katarrh bekommen. 


Rein  mecbanischer  Natur  sind  solche  Katarrhe,  welche  sich  in 
Folge  von  verschluckten  Fremdkörpern  ausbilden. 

Endlich  können  noch  primäre  Bronchialkatarrhe  durch  U eb  e r- 
anstrengung  beim  Singen,  Sprechen  oder  Spielen  von 
Blasinstrumenten  entstehen. 

Man  beobachtet  dergleichen  am  häufigsten  bei  Predigern , Lehrern, 
Schauspielern,  Vorlesern  und  Musikanten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich 
bildet  sich  zunächst  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut,  welcher  sich  nach 
abwärts  auf  die  Bronchialschleimhaut  fortsetzt,  doch  kann  in  anderen 
Fällen  zuerst  Bronchokatarrh  zur  Ausbildung  gelangen  und  für  mehr  oder 
minder  lange  Zeit  allein  bestehen.  Oflfenbar  muss  unter  den  bezeichneten 
Umständen  die  Respirationsluft,  welche  ungewöhnlich  lange  und  oft  unter 
abnorm  hohem  Druck  unterhalb  der  Stimmbänder  zu  stehen  kommt , als 
eine  Art  von  mechanischem  Reiz  für  die  Bronchialschleimhaut  angesehen 
werden. 

Secundären  Bronchialkatarrh  beobachtet  man  am 
häufigsten  im  Gefolge  von  Lungenkrankheiten. 

Sowohl  die  acuten  als  auch  die  chronischen  Erkrankungen  der  Lungen 
gehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Bronchialkatarrh  einher.  Die  Ent- 
stehungsbedingungen des  letzteren  sind  nicht  für  alle  Fälle  die  gleichen, 
denn  bei  acuten  Erkrankungen  der  Lungen  handelt  es  sich  vornehmlich  um 
eine  Fortsetzung  der  Entzündung  von  den  Alveolen  auf  die  Bronchial- 
schleimhaut, während  bei  chronischen  in  erster  Linie  Circulationsstörungen 
in  Betracht  kommen.  Man  erinnere  sich,  dass  die  Bronchialgefässe  kein  in 
sich  abgeschlossenes  System  bilden,  und  dass  nur  ein  Theil  des  Blutes  aus 
den  Bronchialvenen  durch  Vermittlung  der  Vena  azygos  und  V.  hemiazygos 
der  Hohlvene  zufliesst.  Ein  anderer  Theil  tritt  mit  den  Gefässen  der  Lunge 
in  Verbindung  und  findet  demnach  durch  die  Lungenvenen  Abfluss  zum 
Herzen.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  Verzweigungen  der  Bronchialarterien 
im  interstitiellen  Gewebe  der  Lungen  mit  feineren  Aesten  der  Pulmonal- 
arterie in  Verbindung  treten.  Aus  dieser  Gefässanordnung  erkennt  man 
dass  Veränderungen  des  Lungenparenchyms  auf  die  Blutvertheilung  in  der 
Broncliialschleimhaut  nicht  ohne  Einfluss  bleiben  und  hier  unter  Umständen 
zu  katarrhalischen  Veränderungen  führen  werden. 

Nicht  selten  beobachtet  man  secundären  Stauungskatarrh  bei 
Herzkrankheiten. 


f gegebenen  Darstellung  über  die  Gefässanordnung  erhellt,  dass 
die  Blutgefassvertheilung  der  Bronchien  gegenüber  dem  Herzen  in  gewissem 
binne  eine  besonders  ungünstige  ist.  Denn  da  sich  ein  Theil  des  Bronchial- 
venenblutes in  die  linke , der  andere  in  die  rechte  Vorkammer  begiebt 
u leicht  ein,  dass  die  Gelegenheit  zu  Stauungen  des  Blutes  und 
Katarrh  auf  der.  Bronchialschleimhaut  ganz  besonders  günstig  ist  weil 

S:  ' ff  Herlens  ’scted 

heftigste«  hartnäckigsten 
ronchialkafarrhe  pflegt  man  bei  Fehlern  der  Mitralklappe  zu  beobaohten 

und  ^ ^ Klappenfehler,  ebenso  Krankheiten  des  Herzmuskels 

deiffif  + Bronchialkatarrh,  sobald  dadurch  der  Abfluss 

»ä“  «“'^''ene.,  „der  aus  beide,, 
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Zuweilen  geben  Erkrankungen  derAbdominalorgane 
(Tumoren,  Ascites  und  Aebnliches)  zu  Bronchialkatarrh  Veranlassung. 
Wir  meinen,  dass  hier  die  behinderten  Bewegungen  des  Zwerchfelles 
und  damit  die  geringe  Lungenausdehnung  und  verminderte  Aspiration 
und  Propulsion  des  Lungenarterienblutes  Stauungskatarrh  erzeugen, 
weil  der  behinderte  Abfluss  des  Pulmonalarterienblutes  rückläufig 
zu  Stauungen  in  den  Hohlvenen  und  Venae  bronchiales  führt. 

Mitunter  wird  Bronchialkatarrh  von  der  Kehlkopf-  und 
Luftröhrenschleimhaut  aus  angefacht,  indem  sich  von  ihnen 
aus  entzündliche  Zustände  nach  Abwärts  fortsetzen. 

Secundären  Bronchialkatarrh  beobachtet  man  endlich  noch  im 
Verlauf  von  vielen  fieberhaften  Infectionskrankheiten,  bei- 
spielsweise bei  Masern,  Scharlach,  Pocken,  Keuchhusten,  Influenza, 
Malaria,  Abdominaltyphus,  Febris  recurrens  u.  s.  f. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
stimmen  bei  acutem  und  chronischem  Bronchialkatarrh  nicht  mit 
einander  überein  j auch  richten  sie  sich  vielfach  danach,  ob  die 
grossen  oder  kleinen  Bronchien  an  der  Erkrankung  betheiligt  sind. 

Bei  acutem  Katarrh  der  grossen  Bronchien  fällt 
die  Bronchialschleimhaut  zunächst  durch  auffällige  Köthung  auf. 
Die  Gefässe  der  Mucosa  und  Submucosa  sind  ungewöhnlich  stark 
gefüllt  und  lassen  sich  an  vielen  Orten  als  gesonderte  rothe 
Strichelchen  und  Aederchen  mit  unbewaffnetem  Auge  verfolgen.  An 
anderen  Stellen  handelt  es  sich  um  eine  diffuse  Röthe,  welche  man 
nicht  mehr  in  ihre  einzelnen  Componenten  aufzulösen  vermag.  Rück- 
sichtlich der  Verbreitung  trifft  man  die  Hyperaemie  bald  fleckweise 
an,  bald  besteht  sie  gleichmässig  und  weit  verbreitet  auf  der  Bron- 
chialschleimhaut. Auch  kann  es  an  vereinzelten  _ Stellen  zu  Blut- 
extravasationen gekommen  sein,  so  dass  man  es  mit  sub epithelialen 

Ecchymosen  zu  thun  bekommt.  ^ , t j.  ••  j 4. 

Ausser  durch  abnorme  Röthung  zeichnet  sich  die  entzündete 
Broncbialschleimbaut  durch  ungewöhnliche  Schwellung  und  ^^ccu- 
lenz  aus.  Das  Gewebe  erscheint  aufgelockert,  ausserordentlich  satt- 
reich, meist  aber  auch  ungewöhnlich  zerreisslich , zerreiblich  und 
wenig  resistent.  Oft  gewinnt  die  Oberfläche  der  Bronchialschlem- 
haut  einen  matten,  sammetartigen  Glanz,  und  falls  es  sich  um  den 
Anfang  einer  Entzündung  handelt,  kann  sie  selbst  durch  besonde 

Trockenheit  auffällig  werden.  -li.  • Ur.AT’m 

Besteht  der  Katarrh  schon  einige  Zeit,  so  gilt  eine  abnor 

lebhafte  Secretion  der  Schleimhaut  als  Regel.  Man  findet  auf  de 
Innenfläche  der  Bronchien  ein  glasig-zähes  oder  ein 
undurchsichtiges  und  eiterartiges  Fluidum.  Zuweilen  sind 
mündungen  der  Bronchialschleimhaut  mit 

TröpfchSi  von  Schleim  erfüllt,  welche  an  das  Aussehen  von  mfliaren 
Tuberkeln  erinnern,  sich  aber  zum  Unterschiede  von  ihnen  m 

Finger  fortwischen  lassen.  i « ä • t Airhe 

Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  häufig  m 

ein  Theil  der  Erscheinungen  rückgängig  wird,  was 

muss,  dass  sich  die  anatomischen  Veränderungen  mit  der  S 

während  des  Lebens  beobachteten  Symptome  nicht  immer  in 
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Stimmung  finden.  Vor  Allem  gilt  das  für  die  Schleimhautschwellung,  aber 
auch  die  Hyperaemie  kann  in  der  Leiche  wider  Erwarten  gering  ausfallen. 

Geht  man  den  beschriebenen  makroskopischen  Veränderungen  mit  Hilfe  des 
Mikroskopes  nach , so  begegnet  man  den  auch  von  anderen  Oertlichkeiten  bekannten 
Entzündungsvorgängen.  Die  Blutgefässe  der  Mucosa  und  Snbmucosa  sind  ungewöhn- 
lich weit  und  gefällt  und  es  lassen  sich  an  ihnen  Emigrationsvorgänge  der  farb- 
losen Blutkörperchen  erkennen.  Wie  besonders  Findfleisch  eingehend  gezeigt  hat, 
kommen  auch  an  den  Zellen  der  subepilhelialen  Schleimhautschichten  Proliferations- 
vorgänge zur  Ausbildung  und  auch  in  den  Epithelzellen  selbst  findet  eine  lebhafte 
Vermehrung  der  Kerne  statt,  von  welchen  sich  ein  Theil  nach  vollendeter  Auswanderung 
ans  der  Mutterzelle  dem  katarrhalischen  Secret  beigesellt.  Bei  heftigen  Katarrhen 
kann  es  auch  im  peribronchialen  Bindegewebe  zu  Rundzellenauhäufungen  kommen. 


Hat  sich  acuterKatarrh  in  den  feineren  Bronchien 
entwickelt,  so  kommt  sehr  häufig  schon  bei  Eröffnung  der  Brusthöhle 
eine  sehr  bemerkenswerthe  Erscheinung  zur  Beobachtung.  Die  Lungen 
fallen  nicht  nur  nicht  zusammen,  sondern  treten  stärker  aus  dem 
Brustraume  heraus.  Offenbar  kann  man  eich  das  nicht  gut  anders 
erklären,  als  dass  die  feinsten  Bronchialwege  verstopft  sind,  so  dass 
die  Luft  aus  den  Alveolen  keinen  Ausgang  findet , aber  es  muss 
ausserdem  noch  die  von  den  Alveolen  abgesperrte  Luft  unter  unge- 
wöhnlich hohem  Druck  gestanden  haben  , welchem  das  Expansions- 
Vermögen  der  Lungen  im  geschlossenen  Thorax  nicht  nachzugeben 
in  der  Lage  war.  Auch  fallen  bei  capillärer  Bronchitis  häufig 
noch  andersartige  Veränderungen  an  den  Lungen  auf.  Sehr  oft 
zeigen  sich  einzelne  Stellen  auffällig  gebläht  und  emphysematös. 
Am  häufigsten  trifft  man  das  an  den  vorderen  medianen  und 
unteren  Lungenrändern  an.  Andere  Stellen  erscheinen  luftleer, 
collabirt  und  stark  geröthef.  Bläht  man  die  Lungen  von  einem 
Hauptbronchus  aus  auf,  so  nehmen  diese  Stellen  wieder  Luft  in  sich 
auf,  so  dass  man  es  also  mit  Atelektase  der  Lungen  zu  thun  hat 
— Derartige  Veränderungen  kommen  am  häufigsten  in  den  hinteren 
unteren  Abschnitten  der  Lungen  vor  und  gelangen  dadurch  zur 
Ausbildung,  dass  die  Luft  aus  abgesperrten  Alveolen  allmälig  voll- 
ständig resorbirt  wird.  Auch  begegnet  man  in  der  Lunge  nicht 
selten  harten,  dunkelrothen  und  luftleeren  Herden,  welche  sich  von 
dem  Bronchus  aus  nicht  mit  Luft  füllen  lassen  und  damit  den  Beweis 
das  Lumen  der  Alveolen  selbst  mit  fremden  Massen 
erfüllt  ist.  Es  sind  das  katarrhalisch-pneumonische  (bronehopneu- 
monische)  Herde,  welche  bald  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung 
aus  den  Bronchialenden  in  die  Lungenalveolen  entstanden  sind  bald 
aber,  was  z/  Bu/i/  fast  als  Regel_  annimmt,  dadurch  erzeugt  werden 
dass  der  infectiöse  Inhalt  der  feinen  Bronchialwege  in  den  Alveolar' 
raum  aspirirt  wird. 

nnd  erscheint  die  Pulmonalpleura  an  einzelnen  Stellen  leicht  ecchymosirt 

* atelektatischen  nnd  katarrhalisch-pneumonischen 

Herden.  Doch  verdient  hier  hervorgehoben  zu  werden  dass  nach  z,  n f 

suchungen  d.e  Bronchialarterien  zu  den  Gefässen  der  Pleura  iu  innigstfr  Bezirhu^g 


Auf  der  Schnittfläche  der  Lungen  lässt  sich  durch  Druck  aus 

schaumige,  glasig-helle  oder  mehr  eiter- 
artige  hlussi^keit  entleeren,  mit  welcher  sich,  falls  man  mit  der 
Scheere  die  Verästelungen  der  Bronchialwege  verfolgt,  die  Lumina 
der  Bronchien  mehr  oder  minder  vollkommen  erfüllt  zeigen  Meist 
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wird  man  auch  Schwellung  und  Röthung  der  Bronchialschleimhaut 
herauserkennen.  Zuweilen  haben  sich  in  den  feinsten  Bronchial- 
zweigen die  Secretmassen  zu  puriformen  Pfropfen  zusammengeballt, 
welche  sich  durch  Druck  wurstförmig  aus  dem  Bronchiallumen  her- 
auspressen lassen  und  nicht  etwa  mit  fibrinösen  Bronchialgerinnseln 
verwechselt  werden  dürfen. 

Traube  hat  liervorgehoben , dass  mitunter  hei  Katarrh  der  groben  Bronchien 
Secret  in  die  feineren  hinabfliesst  und  sowohl  während  des  Lebens  als  auch  an  der 
Leiche  Bronchiolitis  vortäuscht.  Jedoch  wird  man  in  solchen  Fällen  ßöthnng  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  in  den  Bronchiolen  vermissen. 


Chronischer  Bronchialkatarrh  beschränkt  sichj, mit 
Vorliebe  auf  die  grossen  und  mittelgrossen  Bronchien.  Die  Bronchial- 
schleimhaut lässt  in  der  Regel  kein  frisches  rosiges  Roth  erkennen, 
sondern  bietet  einen  mehr  graurothen  oder  braunrothen  Farbenton  dar. 
Nicht  selten  erscheint  sie  auffällig  verdickt,  was  häufig  nicht  allein 
auf  seröser  Transsudation,  sondern  auf  entzündlich  hyperplastischen 
Vorgängen  beruht.  Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Bildung  von 
papillären  Excrescenzen , auf  welche  zuerst  Virchow , späterhin 
Biermer  aufmerksam  gemacht  haben.  Nicht  selten  erscheint  die 
Schleimhaut  durch  längs-  und  quergestellte  Vorsprünge  eigenthüm- 
lich  netzartig  gefeldert  und  gegittert,  was  dadurch  entsteht,  dass 
die  längs  und  quer  verlaufenden  Bündel  von  elastischen  Fasern 
hyperplastische  Veränderungen  eingeben  und  stärker  hervorspringem 
während  andere  Theile,  namentlich  die  Muskelschichten , in  Folge 
des  abnorm  hohen  exspiratorischen  Hustendruckes  atrophiren. 

Unter  Umständen  bietet  die  Schleimhaut  hei  chronischem  Bronchial- 
katarrh  ein  abweichendes  Verhalten  dar.  Sie  ist  auffällig  blass,  ungewöhnlich 
dünn  und  ähnelt  fast  einer  serösen  Membran.  Man  beobachtet  das  am  häufigsten 


bei  der  noch  zu  besprechenden  Bronchorrhoea  serosa. 

Ausser  den  bisher  geschilderten  Veränderungen  findet  man  in 
der  Regel  abnorm  reichliche  Anhäufungen  von  Secret.  Bald  ist  das- 
selbe mehr  schleimiger,  bald  seröser,  bald  schleimig-eiteriger bald 
fast  rein  eiteriger  Natur,  auch  ist  es  mitunter  in  Zersetzung  über- 
gegangen und  hat  putride  Eigenschaften  angenommen. 

Bei  länger  bestehenden  Katarrhen  können  sich  flache  Substanz- 
verluste auf  der  Bronchialschleimhaut  ausbilden,  seltener  kommen 
dieselben  bei  acutem  Bronchialkatarrh  vor.  Ferrand  beschrieb  neuer- 
dings mehrere  derartige  Beobachtungen  bei  Greisen,  bei  welchen  im 
Leben  auffällige  Cachexie  und  eiterige  Secretion  bestanden  h^ten, 
während  die  Section  namentlich  nahe  der  Bifurcation  Schleimhaut- 

geschwüre  aufwies.  • i t>  i -oi 

Besteht  Bronchialkatarrh  längere  Zeit,  so  kann  sich  Bronchial- 
erweiterung, Bonchiectasie,  ausbilden,  worüber  ein  nachfolgender 
Abschnitt  einzusehen  ist.  Auch  kommt  es  vor,  dass  sich  entzündliche 
Hyperplasie  aus  dem  Bronchialraume  auf  das  peribronchiale  Binde- 
gewebe fortsetzt  und  wieder  von  hieraus  zu  Vermehrung  des  inter- 
stitiellen Lungengewebes  und  damit  zur  Entwicklung 
stitieller  Lungenentzündung  führt.  Ferner  findet  man  sehr  häufig  m 
Folge  von  chronischem  Bronchialkatarrh  Lungenemphysera. 

Sehr  gewöhnlich  sind  an  der  Entzündung  auf  der 
Schleimhaut  die  bronchialen  Lymphdrusen  betheiligt,  wöbe 


Symptome:  Fieber.  RoncM. 
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es  zur  Bildung  einer  Art  von  consensuellem  Bubo  kommt.  Unter 
Vermittlung  der  bronchialen  Lymphgefässe  gerathen  die  zugehörigen 
bronchialen  Lymphdrüsen  in  einen  entzündlichen  Zustand.  Bei  acutem 
Bronchialkatarrh  findet  man  sie  intumescirt,  geröthet  und  succulent. 
Bei  häufig  recidivirenden  oder  chronischen  Katarrhen  gehen  sie  hyper- 
plastische Veränderungen  ein  und  sind  vergrössert,  pigmentirt,  selbst 
verkäst  und  verkalkt. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  des  Bronchialkatairhes  sind  ver- 
schieden, je  nachdem  man  es  mit  Katarrh  in  den  gröberen  oder 
feineren  Bronchien,  mit  acutem  oder  chronischem  Bronchialkatarrh 
zu  thun  bekommt. 


Acuter  Katarrh  der  groben  Bronchien. 

Acuter  Katarrh  der  groben  Bronchien  kann  ohne  objective 
Veränderungen  bestehen.  Die  Patienten  klagen  über  unerträgliches 
Kitzelgefühl  und  Hustenreiz , auch  haben  sie  nicht  selten  die 
Empfindung  des  Rauhseins  oder  Wundseins  in  der  Brust,  welche 
sie  meist  unter  den  oberen  Theil  des  Brustbeines  -öder  längs  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Sternums  verlegen.  Druck  auf  die  Haut 
des  Brustbeines  ist  ihnen  empfindlich.  Sie.  werden  von  Husten 
geplagt,  fördern  aber  dabei  kaum  Auswurf  nach  Aussen.  In 
vielen  Fällen  freilich  besteht  Bronchialkatarrh  nicht  für  sich  allein, 
sondern  im  Verein  mit  Katarrh  der  Trachealschleimhaut  als  Tracheo- 
bronchitis. Unter  solchen  Umständen  gelingt  es  nicht  selten , sich 
durch  tracheoskopische  Untersuchung  von  dem  Vorhandensein  einer 
Schleimhautentzündung  wenigstens  in  der  Duftröhre  obiectiv  zu 
überzeugen.  Man  führt  dieselbe  bekanntlich  nach  den  Grundsätzen 
der  Laryngoskopie  aus,  doch  wird  man  gut  daran  thun,  während 
der  Spiegeluntersuchung  sehr  tiefe  Inspirationen  machen  zu  lassen, 
damit  die  Stimmbänder  möglichst  weit  auseinander  gehen  und  so- 
wohl  den  Lichtstrahlen,  als  auch  dem  Auge  einen  ergiebigen  Ein- 
blick in  die  Trachea  gestatten.  Man  wird  bei  Trachealkatarrh 
wahrnehmen,  dass  die  Schleimhaut  der  Luftröhre  auffällig  geröthet 
geschwellt  und  feucht  erscheint.  Zuweilen  kann  man  auch  zer’ 
streute  Secretansammlungen  in  Gestalt  von  gelblichen  Auflagerungen 
und  Flecken  erkennen.  * ^ 

• 1,+ bestehendes  Fieber  darauf  hin,  dass  man  es 
nicht  etwa  mit  Simu.anten  zu  thun  hat.  Ja!  es  kann  sich  das 

Fröste  einSten^^^  leichtes  Frösteln,  selbst  durch  mehrfache  starke 

nnr  a ^ Katarrh  der  grösseren  Bronchien  gewöhnlich 

nur  auscultatorisch  nachweisen ; man  bekommt  es  nämlich  mit  Rassel- 
gerauschen  (Ronchi)  zu  thun.  Die  Natur  der  Rasselgeräusche  ob 

j.  S"S,  tt:  f,  -.s; 

wegen  sitzt,  sIXtrdurcTVedii^^^^^ 
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Schnurren,  Ronchus  sonorus,  gegeben,  während  bei  Katarrh 
in  den  tieferen  und  kleineren  Bronchien  Pfeifen  und  Zischen, 
Ronchus  sibilans,  gehört  werden  wird.  Sehr  häufig  bestehen 
beide  Arten  nebeneinander  (diffuser  Katarrh) , oder  nachdem  eine 
Form  von  Ronchi  einige  Zeit  allein  gehört  worden  ist , kommt 
später  die  andere  zum  Vorschein,  zum  Beweis,  dass  der  Katarrh  sich 
mehr  ausgedehnt  hat  und  je  nachdem  von  oben  nach  unten  oder  in 
umgekehrter  Richtung  fortgeschritten  ist. 

Ronchi  stellen  Stenosengeräusche  dar.  Durch  die  zähen  Secretauflage- 
rungen  auf  der  Bronchialschleimhaut,  sowie  durch  starke  Schwellung  der 
letzteren  wird  nämlich  das  Bronchiallumen  stellenweise  plötzlich  verengt,  so  dass 
bei  der  Inspiration  unterhalb,  während  der  Exspiration  oberhalb  der  Stenose 
Luftwirbel  und  dadurch  Geräusche  entstehen.  Nicht  selten  sind  die  Geräusche 
so  laut,  dass  man  sie  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  hört.  Auch 
sind  sie  häufig  der  Palpation  als  eigenthümliehes  Vibriren  zugänglich,  welches 
man  nicht  unpassend  als  Bronchialfremitus  benannt  hat. 

In  Fällen , in  welchen  das  Bronchialsecret  flüssig  und  locker 
ist,  trifft  man  feuchte  Rasselgeräusche  oder  Blasen, 
Ronchi  humidi,  an.  Dieselben  sind  bald  grossblasig,  bald  mittel- 
grossblasig, bald  gemischter  Natur  und  erscheinen,  je  nachdem  sie 
nahe  der  Lungenoberfläche  oder  in  der  Tiefe  entstehen,  hell  oder 
dumpf.  Niemals  aber.kommt  den  Rasselgeräuschen  eines  einfachen 
Bronchialkatarrhes  Klang  (Consonanz)  oder  gar  metallischer  Bei- 
klang zu. 

Eine  Erörterung  über  die  Genese  der  Rasselgeräusche 
gehört  nicht  an  diesen  Ort,  wir  beschränken  uns  darauf  hinzuweisen, 
dass  sie  nach  der  gewöhnlichen  Annahme  durch  Blasenbildung  und  Blasen- 
springen in  dem  lockeren  Fluidum  entstehen.  Aber  mit  Recht  haben 
Hertel  & Traube  hervorgehoben,  dass  dieses  nicht  der  einzige  Bildungs- 
modus ist,  sondern  dass  auch  dann  der  acustische  Eindruck  von  feuchten  Rassel- 
geräuschen wachgerufen  wird,  wenn  durch  den  respiratorischen  Luftstrom 
Bronchialsecret  von  einer  Schleimhautstelle  losgerissen  und  an  eine  andere 


transportirt  wird.  , . ^ • i.  j 

Der  häufigste  Verlauf  eines  acuten  Bronchialkatarrhes  ist  cmr, 

dass  zuerst  sehr  zähes  Secret  gebildet  wird,  welches^  erst  s^terhin 
mehr  flüssige  und  leicht  bewegliche  Consistenz  anniinmt.  Dement- 
sprechend bekommt  man  meist  in  der  Anfangsperiode  Schnurren, 
Pfeifen  und  Zischen  zu  hören,  während  der  Katarrh  gewöhnlich  mit 
feuchten  Rasselgeräuschen  endet.  Aber  begreiflicherweise  schlossen 
sich  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  keinesfalls  aus,  denn 
einmal  ist  der  Uebergang  vom  zähen  zum  lockeren  Secret 
plötzlicher , ausserdem  werden  nicht  selten  Remissionen  und  Lx- 
Lerbationen  der  Krankheit  beobachtet,  so  dass  auch  dadurch  Ge- 
legenheit für  die  Entstehung  von  gemischten  Ronchi  geboten  wir  . 

Ausser  durch  Rasselgeräusche  kann  sich  Bronchialkatarrh 
neben  oder  mitunter  auch  ganz  ausschliesslich  durch  Veränderungen 
der  normalen  Athmungsgeräusche  äussern.  Sehr  häufig  findet  man 
Exspirations geräusch  ausserordentlich  verlange  , 
offenbar,  weil  die  Secretmassen  gerade  dem  das 

Strome  ganz  besonders  grosse  Hindernisse  bieten.  Auch  nimmt  oft  das 
inspiratorische  vesiculäre  A thmung sg  erausch  einen  aut- 


Husten.  Auswurf. 
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fällig  rauhen,  verschärften  oder  puerilen  Charakter  an,  was 
theils  daraus  zu  erklären  ist,  dass  die  Athmungsbewegungen  unge- 
wöhnlich lebhaft  sind,  theils  daraus,  dass  sich  in  Folge  der  durch 
Secretauflagerungen  hervorgerufenen  Stenosen  der  Bronchiallumina 
Aftergeräusche  hinzugesellen.  Besonders  zu  beachten  hat  man,  dass 
sich  niemals  bronchiales  Athmungsgeräusch  bei  Bronchialkatarrh, 
welcher  uncomplicirt  besteht,  findet. 

Die  übrigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden , welche  bei  der 
Diagnose  von  Brustkrankheiten  zur  Verwendung  kommen,  bleiben  bei  Bron- 
chialkatarrh entweder  vollkommen  resultatlos  oder  führen  zu  untergeordneten 
Ergebnissen.  Besteht  Fieber , so  sind  die  Athmungsbewegungen  mehr  oder 
minder  lebhaft  beschleunigt.  Zeichen  von  objectiver  Dyspnoe  werden  fast 
immer  vermisst,  weil  die  erkrankten  Bronchien  trotz  Schwellung  der  Schleim- 
haut und  trotz  Secretauflagerungen  meist  Raum  genug  für  den  Luftstrom  lassen. 
Ist  die  exspiratorische  Athmungsphase  in  Folge  von  Bronchialkatarrh  ver- 
längert, so  kann  man  diese  Veränderung  meist  auch  durch  das  Auge  und 
durch  die  auf  den  Thorax  aufgelegte  Hand  erkennen.  Die  Percussionserschei- 
nungen bleiben  selbstverständlich  völlig  unbeeinflusst. 

Unter  den  subjectiven  Beschwerden  werden  die  Patienten  am 
meisten  durch  Husten  gequält.  Der  Hustenreiz  pflegt  um  so 
heftiger  zu  sein,  je  acuter  der  Katarrh  eintrltt  und  je  mehr  die 
Anfänge  der  Bronchien  afficirt  sind.  Hat  man  doch  auf  experimen- 
tellem Wege  gefunden,  dass  gerade  die  Bifurcationsgegend  der 
Trachea  gegen  Hustenreize  besonders  empfindlich  ist.  Auch  pflegt 
der  Husten  in  der  ersten  Zeit  eines  Bronchialkatarrhes  um  Vieles 
lebhafter  zu  sein,  als  in  späterer,  was  mit  der  Beschaffe  nheit 
des  Aus  Wurf  es  in  Zusammenhang  steht.  Denn  anfänglich  werfen 
die  Kranken  entweder  gar  nichts  oder  unter  sehr  grosser  An- 
strengung Fluidum  heraus,  welches  Wasserfarben,  glasig,  durch- 
sichtig, auf  der  Oberfläche  schaumig  und  so  zähe  ist,  dass  man  das 
zum  Aufsammeln  des  Sputums  bestimmte  Gefäss  um  wenden  kann, 
ohne  dass  etwas  _ herausfliesst.  Setzt  man  dem  Sputum  Essig- 
^ure  hinzu , so  bilden  sich  in  ihm  undurchsichtige  schleierartige 
Gerinnsel  von  Schleimstoflf.  Es  besteht  der  Hauptsache  nach  aus 
Mucin  und  ergiebt  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ganz 
ausserordentlich  zellenarm.  Gewöhnlich  stehen  die  Hundzellen  in 
weiten  Abständen  auseinander  oder  liegen  in  kleineren  Grunnen 
neben  einander  (vergl.  Fig.  77). 

Häufig  finden  sich  Pflasterepithelzellen  aus  der  Mundhöhle  als  zufällige 
und  unwesentliche  Beimengungen.  Flimmerepithelzellen  der  Bronchialschleim- 
haut werden  gewöhnlich  vermisst,  höchstens  trifft  man  sie  in  ganz  verein- 
zelten Exemplaren  an,  deren  Natur  namentlich  dann  gut  erkannt  wird,  wenn 
man  die  mikroskopischen  Praeparate  mit  Methylanilin  tingirt.  Der  bewim- 
perte  Saum  macht  die  Diagnose  dieser  Gebilde  sehr  leicht.  Zuweilen  sind 

eeoiitllen' f '■  “«■''äreien  verlustig  gegangeu , sie  erseheinen 
gequollen  und  von  der  Gestalt  gewöhnlicher  Cylinderepithelzellen. 

Setzt  man  dem  mikroskopischen  Praeparate  Essigsäure  hinzu  so  ent- 

Trtbunr^®''  Spinnengewebe-  und  schlierartige 

Trtbungen,  we  che  durch  Gerinnungen  des  Schleimstoflfes  erzeugt  sind  d1 

Rundzellen  quellen  auf,  werden  homogen  und  durchsichtig  und^lassen  ietzt 
mit  grosser  Deutlichkeit  grobe  Kerne  in  ihrem  Innern  erkennen,  welhf 


zu 
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zwei  oder  mehreren  bei  einander  liegen  und  nicht  selten  biseuitartige  Ein- 
schnürungen besitzen  (vergl.  Fig.  78). 

Der  Auswurf  zu  Beginn  eines  acuten  Bronchialkatarrhes  ist  das  Pro- 
totyp für  einen  schleimigen  Auswurf  und  seine  ausserordentlich  grosse 
Klebrigkeit  und  Zähigkeit  verdankt  er  eben  dem  grossen  Mucingehalt.  Die 
älteren  Aerzte  haben  diesen  Auswurf  als  roh  und  zur  Expectoration  unreif, 
Sputum  crudum,  benannt.  Bei  der  grossen  Zähigkeit , mit  welcher  er  der 
Bronchialschleimhaut  anhaftet,  wird  man  leicht  begreifen,  dass  seine  Expec- 
toration ganz  besonders  lebhafte  und  kräftige  Hustenbewegungen  verlangt. 

Hat  ein  Bronchialkatarrh  einige  Zeit  bestanden,  so  wird  die 
Beschaffenheit  des  Auswnrfes  dünnflüssiger  und  dementsprechend 
gelingt  die  Expectoration  leichter.  Es  beruht  das  darauf,  dass  der 


Fig.  77. 


Schtciinii/er  Answurf  bei  acutem  Katarrh  der  groben  Bronchien. 
(Eigene  Beobachtung.)  Vergr.  275fach. 


Mucingehalt  des  Sputums  abnimmt , während  der  Wassergehalt 
wächst.  Zugleich  aber  wird  das  Sputum  reichlicher.  Auch  verliert 
es  sein  wasserfarbenes  und  durchsichtiges  Aussehen.  Es  treten  an- 
fänglich in  ihm  stecknadelknopf-  bis  linsengrosse  graugrunliche  un- 
durchsichtige Flecken  und  Flocken  auf,  welche  allmalig  an  Aus- 
dehnung mehr  und  mehr  zunehmen  und  schliesslich  umfangreiche 
gelbgrünliche  Eiterballen  darstellen,  welche  in  einer  glasig-durc  - 
Nichtigen  schleimig-wässerigen  Grundmasse  umherschwimmen 
Veränderungen  des  Auswurfes  rühren  von  einer  reichliche 
Beimengun o-  von  Eiterkörperchen  her,  von  welcher  man  sich  m 
Hilfe  des  Mikroskopes  leicht  überzeugt  (vergl.  Fig.  79).  ^ 

sich  das  anfänglich  schleimige  Sputum  in  einen  schleimig-eitr  g 


Schlaf.  Heiserkeit.  Schmerzen.  Cyanose. 


Auswurf  umgewandelt,  der  Husten  ist  lockerer  geworden,  'der 
Katarrk  hat  sich  gelöst,  es  ist  ein  Sputum  coctum  entstanden.  Der 
Bronchialkatarrh  findet  sein  Ende,  indem  der  Auswurf  mehr  und 
mehr  an  Menge  abnimmt  und  gleichzeitig  auch  der  Reiz  zum  Husten 
aufhört. 

Starker  Hustenreiz,  welcher  in  Folge  von  Bronchialkatarrh 
entstanden  ist,  kann  sehr  mannigfache  Beschwerden  nach  sich  ziehen. 
Die  Patienten  werden  unter  Anderem  am  Schlafe  gestört. 

In  Folge  der  starken  Anstrengungen  der  Stimmbänder  entsteht 
oft  Heiserkeit.  Auch  kann  es  nach  heftigem  Husten  zu  Seiten- 
stechen kommen,  welches  durch  die  gesteigerte  Anspannung  der 
Exspirationsmuskeln  verursacht  wird.  Die  Kranken  klagen  häufig 


Fig.  78. 


Derselbe  Auswurf  bei  Zusatz  von  Essigsäure. 


über  Kopfschmerz,  Schwindelgefühl  und  Ohrensausen,  Zeichen  von 
venöser  Hyperaemie  des  Schädelinhaltes,  weil  durch  die 
Hustenbewepnpn  der  Kreislauf  im  Gebiet  der  oberen  Hohlvene  ge- 

damit  sieht  man  die  Hals  venen 
• i;  Strängen  anschwellen.  Unter  solchen  Umständen 

menpn  einstellen,  welche  also  unter  den  angenom- 

menen Verhältnissen  mit  dem  Bronchialkatarrh  erst  in  in  di  recte  m 
Zusammenhang  steht.  Auch  kommt  es  mitunter  zu  heftigem  und 
wiederholtem  Nasenbluten.  - Die  beständigen  Erschütterungen 
welche  bei  den  HustenstÖssen  der  Magen  erfährt  geben  häufle-  Vpv’ 
anlassu^g  zu  vielfachem  E rbrec  h eu®  Bei  eXrktfeten  und  iJren 

erfolgt  nicht  selten  un  willkTrl 

eher  Harnabgang.  Mitunter  tritt  auch  unfrei  willige  Stuhl- 
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entleerung  ein.  Besonders  gefahrvoll  kann  heftiger  Husten  bei 
Schwangeren  werden  und  Veranlassung  zu  Frühgeburt  abgeben. 
Auch  bilden  sich  mitunter  Hernien  und  Prolapsus  ani  aus. 

Acuter  Katarrh  der  groben  Bronchien  schliesst  sich  bald  an 
vorausgegangenen  Katarrh  der  Conjunctiven,  der  Nasen-  und  Kehl- 
kopfschleimhaut  an,  bald  besteht  er  für  sich  allein.  Am  häufigsten 
trifft  man  ihn  auf  beiden  Thoraxseiten  an,  weil  gewöhnlich  die 
Ursachen  auf  beide  Hauptbronchien  in  gleicher  Weise  eingewirkt 
haben.  Doch  begegnet  man  ihm  auch  einseitig  und  selbst  nur  über 
einzelnen  Lappen  einer  Lunge. 

Bleibt  der  Katarrh  auf  die  groben  Bronchien  beschränkt,  so 
ist  die  Gefahr  in  der  Regel  gering.  Die  bedenklichsten  Symptome 


Fig.  79. 


SclUeimio-eiierlger  Auswurf  bei  acutem  Katarrh  m den  oroben  ^ 

Von  demselben  Kranken  wie  die  Fig.  77  und  78  in  einem  spateren  Stadium.  \ eigi.  275tacb. 


werden  von  Seiten  etwaigen  Fiebers  zu  erwarten  sein ; namentlich 
bei  Kindern  hat  man  in  Folge  desselben  cerebrale  Erscheinunpn, 
wie  Somnolenz,  Delirien,  Bewusstlosigkeit,  Zuckungen  m einzelnen 
Muskeln  oder  allgemeine  Krämpfe  eintreten  gesehen.  Seme  Dauer 
erstreckt  sich  bald  über  wenige  Tage,  bald  über  eine  bis  zwei 
Wochen,  selten  über  länger. 


Acuter  Katarrh  der  feinen  Bronchien.  Bronchiolitis. 

• Wenn  sich  ein  acuter  Katarrh  auf 
ausdehDt  und  es  uur  Capillärbronohitis  Broncb.ol,  is  (Bronchiüs 

capillaria  s.  suffocans  s.  suffocativa  s.  Lr«nk 

nimmt  unter  allen  Verhältnissen  das  Krankheitsbild  einen  ernsten 


Charakter  an.  Ganz  besonders  verhängnissvoll  pflegt  das  Leiden 
für  Kinder  und  Greise  zu  werden. 

Bei  Kindern  liegt  die  Gefahr  vorwiegend  darin , dass  das 
Lumen  der  feineren  Bronchien  im  Vergleich  zum  Alveolarraume 
ungewöhnlich  eng  ist,  so  dass  bereits  relativ  geringe  Schwellungen 
der  Schleimhaut  und  unbedeutende  Secretanhäufungen  ausreichen, 
um  die  Bronchien  zu  verstopfen  und  für  die  Luft  unwegsam 
zu  machen.  Auch  besteht  bei  Kindern  eine  unverkennbare  Neigung 
dazu,  dass  sich  der  Entzündungsprocess  weiter  abwärts  auf  die 
Lungenalveolen  fortsetzt  und  hier  secundäre  Entzündungen  anregt, 
so  dass  die  Bronchiolitis  in  katarrhalische  Pneumonie,  Bronch^o- 
pneumonie,  ausartet.  Begreiflicherweise  wird  dadurch  die  Erstickungs- 
gefahr noch  grösser. 

Ein  wenig  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Greisen.  Eür 
sehr  betagte,  ebenso  für  entkräftete  und  marastische  Menschen  ist 
die  Bronchiolitis  gefährlich  wegen  der  schweren  Allgemeinerschei- 
nungen und  der  meist  längeren  Dauer  der  Krankheit.  Sie  verläuft 
nicht  selten  unter  bedeutendem  Eieber,  welchem  der  Organismus 
eines  Greises  nicht  mehr  gewachsen  ist.  Es  stellen  sich  in  Folge 
dessen  Zeichen  von  Kräfteverfall  ein.  Dadurch  kommt  die  Expec- 
toration  in’s  Stocken , das  Secret  häuft  sich  in  den  feineren  Luft- 
wegen an  und  führt  nun  ebenfalls  den  Erstickungstod  herbei.  Auf 
einen  unerfahrenen  und  namentlich  mit  den  physikalischen  Unter- 
suchungsmethoden wenig  vertrauten  Arzt  kann  das  Krankheitsbild 
den  Eindruck  einer  Lungenentzündung  machen,  weshalb  man  nament- 
lich früher  dasselbe  mit  dem  Namen  einer  unechten  Lungenentzündung, 
Pneumonia  notha,  belegt  hat, 

Bronchiolitis  kann  sich  von  Vornherein  als  solche  entwickeln 
oder  — was  häufiger  vorkommt  — es  hat  zuerst  ein  Katarrh  der 
gröberen  Bronchien  bestanden,  welcher  sich  allmälig  auf  die  feineren 
Luftwege  herunterzieht,  Selbstverständlich  werden  im  letzteren  Falle 
die  physikalischen  Zeichen  von  Katarrh  der  groben  und  feineren 
Bronchien  neben  einander  zu  finden  sein. 

Mitunter  entwickelt  sich  die  Krankheit  vollkommen  schleichend 
und  ohne  wesentliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Kinder  bei- 
spielsweise fallen  der  Umgebung  wegen  Hustens  und  Kurzathmigkeit 
aut  und  lassen,  wenn  sie  dem  Arzte  zugeführt  werden,  Zeichen  von 
mehr  oder  minder  ausgebreiteter  Bronchiolitis  erkennen.  In  der  Reo-el 
reiJich  werden  Fieberbewegungen  namentlich  im  kindlichen  und 
irreisenalter  nicht  vermisst  werden.  Zuweilen  setzt  die  Krankheit  ur- 
plolzlich  mit  lebhaften  fieberhaften  Initialsymptomen  ein.  Wiederholte 
^ rostschauer  oder  leichte  Schüttelfröste  eröffnen  die  Scene ; bei  Kindern 
Kann  es  zu  eclamptischen  Anfällen  kommen,  und  es  schliesst  sich 
haran  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Erhöhung  der  Körner- 
temperatur,  welche  für  mehrere  Tage  bestehen  bleibt.  Das  Fieber 
halt  keinen  bestimmten  Verlauf  und  Typus  inne.  Gewöhnlich  hat  es 
^mittirenden  Charakter,  d.  h.  die  Abendtemperaturen  sind  hoch 
morgendlichen  Remissionen  bis  zur  Normaltemperatur 

T®»^Pfraturen  über  39»  C.  mit  Sicherheit  eine  Com^nli- 
mi  atarrhalischer  Lungenentzündung  beweisen,  höchstens 

ichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  8.  Aufi. 
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wird  man  sicli  dann  nicht  des  Verdachtes  einer  complicirenden  Pneu- 
monie erwehren  dürfen,  wenn  die  Temperatur  für  mehrere  Tage 
continuirlich  40°  C.  und  darüber  beträgt.  Auf  einen  vollkommen 
fieberlosen  Verlauf  hat  man  am  ehesten  während  des  kräftigen 
Mannesalters  zu  rechnen. 

Unter  den  specifischen  Symptomen  einer  Bronchiolitis  drängen 
sich  vor  Allem  die  Zeichen  des  gestörten  Lungengaswechsels  in  den 
Vordergrund.  Vereinigen  sich  dieselben  mit  der  Gregenwart  von  nicht 
klingenden  (nicht  consonirenden)  kleinblasigen  Rasselgeräuschen,  so 
ist  die  Diagnose  fast  sicher. 

Geht  man  die  physikalischen  Symptome  der  Reihe  nach  durch, 
so  fällt  bei  der  Inspection  vor  Allem  Vermehrung  derAthmungs- 
frequenz  auf.  Die  Zahl  der  Athmungszüge  ist  um  so  mehr  ge- 
steigert, je  ausgedehnter  die  Bronchialerkrankung,  je  höher  die  Körper- 
temperatur ist  und  je  lebhafter  das  Athmungsbedürfniss  empfunden 
wird  oder,  was  dasselbe  sagt,  je  freier  das  Bewusstsein  ist.  Bei 
Kindern  namentlich  nimmt  die  Athmung  oft  einen  jagenden,  fliegenden 
und  scheinbar  überstürzten  Charakter  an. 

Nicht  selten  erscheint  die  exspiratorische  Athmungs- 
phase  verlängert  und  wird  namentlich  bei  Kindern  von  einem 
kurzen  Aechzen  oder  Stöhnen  begleitet.  Seltener  ist  die  Inspiration 
verlangsamt  und  gedehnt. 

Ist  die  Vertheilung  des  Bronchialkatarrhes  ungleich,  so  bilden 
sich  Ungleichmässigkeiten  und  Ungleichzeitigkeiten  in  den  Ath- 
mungsbewegungen  aus,  wobei  die  stärker  erkrankte  Brust- 
seite oder  nur  ein  bestimmter  Abschnitt  derselben  mit  den  Athmungs- 
bewegungen  später  einsetzt  als  die  weniger  veränderten  Theile. 
Dabei  geht  die  Ausdehnung  der  betreffenden  Thoraxseite  nicht 
selten  unterbrochen  und  absatzweise  vor  sich,  Erscheinungen,  welche 
sämmtlich  mit  der  gestörten  und  unregelmässigen  Luftvertheilung 
in  den  Lungen  in  Zusammenhang  stehen. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  für  vorhandene  Störungen  des 
Lungengaswechsels  stellen  in  spiratorische  Einziehungen  am 
Thorax  dar.  Bei  Erwachsenen  beschränken  sich  dieselben  auf  die 
Intercostalräume,  bei  Kindern  dagegen,  bei  welchen  das  Thoraxskelett 
nachgiebig  ist,  nehmen  auch  Rippenknorpel  und  Rippen,  desgleichen 
Schwertfortsatz  des  Brustbeines  und  Epigastrium  daran  Theil , so 
dass  sich  beide  Hypochondrien  sammt  dem  Epigastrium  tief  nach 
einwärts  ziehen.  Dieses  Symptom  ist  Zeichen  dafür,  dass  die  Luft- 
zufuhr zu  den  Alveolen  abgeschnitten  ist,  so  dass,  wenn  sich  während 
der  Inspiration  der  Thorax  erweitert,  das  abgesperrte  Alveolar- 
gebiet aber  nicht  an  der  inspiratorischen  Erweiterung  Theil  nehinen 
kann,  die  nachgiebigen  überdeckenden  Theile  des  Thorax  durch  den 
äusseren  Atmosphärendruck  nach  einwärts  getrieben  werden. 

In  der  Regel  bekommt  man  inspiratorische  Einziehungen  zuerst  über 
den  unteren  Intercostalräumen  zu  sehen,  was  damit  in  Zusammenhang  ^teht^ 
dass  sich  in  Folge  von  Stauung  gerade  hier  die  Bronchiolitis  am  hoc 
gradigsten  auszubilden  pflegt.  Jedoch  muss  man  wissen,  dass  viele  Menschen 
bereits  normaliter  eine  Art  von  inspiratorischer  Einziehung  in  den  untersten 
Intercostalräumen  zeigen,  welche  jedoch  nicht  während  der  ganzen  inspira- 
torischen Athmungsphase  bestehen  bleibt,  sondern  sich  nur  beim  ersten  üe- 
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ffinn  derselben  einstellt.  Je  mehr  sich  die  Bronchiolitis  ausbreitet,  über  um 

o ' ^ 

so  zahlreicliere  Intercostalräume  dehnen  sich  auch  die  inspiratorischen  Einzie- 
hungen aus,  so  dass  man  bereits  am  Thorax  den  Grad  des  gestörten  Lungen- 
gaswechsels ablesen  kann.  Nur  selten  bekommt  man  es  mit  localen  und 
eng  umschriebenen  Einziehungen  zu  thun , falls  eben  die  Bronchiolitis  nur 
einen  kleinen  Abschnitt  des  Bronchialbaumes  befallen  hat. 

Bei  Kindern  stellt  sich  mitunter  ein  sehr  lebhafter  Gegensatz  in  den 
respiratorischen  Bewegungen  zwischen  den  oberen  und  unteren  Thorax- 
abschnitten heraus.  Während  sich  die  unteren  Partien  mit  jeder  Inspiration 
tief  einziehen,  erscheinen  die  oberen  auffällig  nach  Vorne  gewölbt  und  ausser- 
ordentlich wenig  mobil.  Es  ist  dies  ein  wichtiges  Zeichen  dafür,  dass  sich  die 
oberen  Abschnitte  der  Lungen  im  Zustande  von  acuter  Blähung  und  permanent 
inspiratorischer  Erweiterung  befinden , welcher  dadurch  entsteht , dass  zwar 
während  der  Inspiration  Luft  durch  die  verstopften  Bronchiolen  zu  den 
Lungenalveolen  gelangen  kann,  dass  aber  dieselbe  während  der  Exspiration 
die  Alveolen  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  verlässt-  Selbstverständlich 
muss  sich  daraus  ein  Zustand  von  Blähung  in  den  Lungenalveolen  entwickeln, 
der  schliesslich  auch  den  inspiratorischen  Lufteintritt  in  die  Alveolen  verhindert. 

Vorgeschrittene  Störungen  des  Lungengaswechsels  bringen  es 
mit  sich,  dass  auxiliäre  Athmungsmuskeln  in  Thätigkeit 
treten.  Man  beobachtet  alsdann,  dass  sich  kurz  vor  dem  Beginn 
der  Inspiration  die  Nasenflügel  erweitern.  Oft  wird  zu  gleicher 
Zeit  der  Kopf  nach  rückwärts  gezogen  und  der  Mund  weit  geöflPnet. 
Dadurch  nimmt  oft  die  Athmung  einen  schnappenden  Charakter  an. 
Mit  jeder  Inspiration  steigt  der  Kehlkopf  nach  abwärts  und  zieht 
sich  die  Jugulargrube  ein.  Es  kommen  bei  den  Athmungsbewegungen 
ungewöhnliche  Muskeln  zur  Verwendung,  vor  Allem  die  Kopfnicker, 
Scaleni  und  Peetorales. 

Aber  nicht  nur  bei  der  Inspiration  gelangen  auxiliäre  Ath- 
mungsmuskeln zur  Betheiligung,  sondern  auch  bei  der  Exspiration 
sind  Hilfsmuskeln  thätig.  Dahin  gehören  vor  Allem  die  Kecti  et 
transversi  abdominis,  deren  exspiratorische  Contraction  man  sehen 
und  fühlen  kann. 


Auch  laufen  diese  Vorgänge  häufig  mit  bestimmten  erzwun- 
genen (passiven)  Körper  Stellungen  einher.  Bei  Erwachsenen 
beobachtet  ruan  erhöhte  Rückenlage  oder  ausgesprochene  Orthopnoe. 
Auch  bei  Kindern  wird  die  Athmungsnoth  grösser , wenn  man  sie 
im  Bett  auf  den  Rücken  legt,  und  instinctiv  verlangen  sie,  auf 
dem  Arme  der  Mutter  oder  Wärterin  umhergetragen  zu  werden, 
sowohl  die  Thätigkeit  der  auxiliären  Athmungsmuskeln,  als  auch  die 
erzwungene  Körperstellung  zielen  darauf  hinaus,  den  Athmungsact 
möglichst  leicht  und  ergiebig  zu  machen. 

Die  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure,  vielleicht  noch 
mehr  die  Verarmung  an  Sauerstoff,  gibt  sich  durch  Cyan  ose  zu 
erkennen.  Am  frühesten  pflegt  sie  sich  im  Gesicht  auszubilden  und 
esonders  an  Wangen,  Lippen,  Conjunctiven,  Nasenspitze  und  Ohr- 
muscneln  deutlich  zu  sein.  Jedoch  muss  man  daran  festhalten.  dass 
n (ler  mangelnden  Deparbonisation  des  Blutes  nicht  allein  die 
fw, Schuld  trägt,  sondern  dass  auch  durch 
PTncf^  ®dung  der  Luftwege  mit  Secret  und  namentlich  durch  häufio-e 
en  ewegungen  der  Zufluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen 
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nothleidet,  weil  die  von  den  gesunden  Lungen  ausgeübte  aspiratorische 
und  propulsive  Wirkung  auf  die  Blutbewegung  gerade  für  den 
Kreislauf  von  ausserordentlich  grosser  Bedeutung  ist.  Man  erkennt 
venöse  Circulationsstockungen  daran,  dass  die  Halsvenen  dauernd 
geschwellt  sind,  namentlich  aber  bei  auftretenden  Hustenbewegungen 
häufig  die  Gestalt  von  über  fingerdicken  blauen  Strängen  darbieten. 

Nimmt  die  Kohlensäure-Intoxication  überhand,  so  gewinnt  die 
Hautfarbe  oft  ein  aschgraues  und  livides  Aussehen.  Das  Be- 
wusstsein umnebelt  sich  mehr  und  mehr.  Die  Kranken  deliriren, 
liegen  mit  geschlossenen  Augen  und  engen  Pupillen  da,  bekommen 
Muskelzuckungen  und  gehen  durch  Erstickung  zu  Grunde.  In 
seltenen  Fällen  hat  man  vor  dem  Tode  Cheyne-Stokes' Athmen 
beobachtet,  wie  das  neuerdings  noch  Björnström  beschrieben  hat. 

Die  Palpation  des  Thorax  führt  kaum  zu  Ergebnissen,  welche 
für  die  Diagnose  einer  Bronchiolitis  entscheidend  sind.  Nicht  selten 
ruft  Druck  auf  die  Brustwandungen  Schmerz  hervor,  namentlich 
•dann,  wenn  die  Brustmuskeln  durch  anhaltende  und  heftige  Husten- 
bewegungen überanstrengt  worden  sind.  Zuweilen  ist  die  Bauchhaut 
•ebenfalls  gegen  leise  Berührung  auffällig  empfindlich  und  hyper- 
aesthetisch.  Der  Stimmfremitus  wird  nicht  selten  stellen- 
weise vorübergehend  abgeschwächt  oder  ganz  vernichtet,  sobald  ein 
grösseres  Bronchialgebiet  durch  Secretansammlungen  verengt  oder 
verstopft  worden  ist.  Haben  Hustenstösse  Secret  nach  Aussen 
befördert  und  die  Luftwege  frei  gemacht,  so  erscheint  auch  der 
■Stimmfremitus  in  unveränderter  Weise  wieder.  In  seltenen  Fällen 
fühlt  man  eigenthümlich  knisternde  und  fein  brodelnde  Ge- 
räusche, welche  auscultatorisch  den  noch  zu  besprechenden  klein- 
blasigen Rasselgeräuschen  entsprechen.  Besteht  neben  Katarrh  der 
feineren  Bronchien  noch  Schl eimhautentzün düng  in  den  gröberen. 


•SO  kann  Bronchialfremitus  auftreten. 

Die  Percussionserscheinungen  am  Thorax  werden  durch  ein- 
fache Bronchiolitis  in  keiner  Weise  geändert.  Treten  darin  Ab- 
normitäten ein,  so  deutet  das  immer  auf  Complicationen  hin. 
So  findet  man  mitunter,  dass  die  Lungengrenzen  medianwärts  und 
ubwärts  vorrücken.  Es  geschieht  das  dann,  wenn  die  medianen  und 
unteren  Lungenränder  dem  Zustande  acuter  Blähung  verfallen,  wobei 
■sie  sich  in  grösserer  Ausdehnung  sowohl  über  die  vordere  Herzfläche, 
als  auch  über  die  vordere  obere  Leberfläche  ausbreiten.  Mitunter 
bilden  sich  über  dem  Thorax  umschriebene  Dämpfungen  aus,  meist 
luur  bei  schwacher  Percussion  erkennbar.  Dieselben  können  wieder 
verschwinden,  wenn  die  Patienten  zu  tiefen  Athmungszügen  ange- 
balten  worden  sind  oder  für  einige  Zeit  die  Körperlage  gewechselt 
haben.  Man  hat  sie  auf  Atelektase  der  Lungen  (Lungen- 
<5ollaps)  zu  beziehen,  welche  einer  vollkommenen  Restitution 
fähig  ist,  wenn  man  die  betreffenden  Lungenabschnitte  zwin^,  sich 
wieder  lebhafter  an  der  Athmung  zu  betheiligen  und  dabei  Lutt  in 
sich  aufzunehmen.  — Bleibt  dagegen  die  Dämpfung  bestehen,  so 
weist  sie  auf  complicirende  Bronchopneumonie  hm. 

Es  sei  hier  ausdrücklich  hervorgehobeu,  dass  Fehlen  von  Dämpfung  niemals 
■dafür  spricht,  dass  Atelektasen  oder  bronchopneumonische  Herde  nicht 
«ehr  häufig  sind  die  erkrankten  Stellen  viel  zu  klein  (weniger  umfangreich  als 
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4 Centimeter  in  der  Peripherie  nnd  weniger  dick  als  2 Centimeter),  als  dass  sie  bei 
der  Percussion  Dämpfung  geben  sollten,  obschon  vielleicht  ihre  Zahl  keine  unbe- 
deutende ist. 

. t 

Die  Auscultation  liefert  für  die  Diagnose  das  werthvollste 
und  in  vielen  Fällen  entscheidende  Symptom.  Denn  sind  die  Bron- 
chialenden mit  Secret  erfüllt,  -so  werden  Bedingungen  für  Entstehung 
von  kleinblasigen  Rasselgeräuschen  gegeben,  indem  sich 
während  der  Inspiration  die  Bronchialwände  von  dem  Secret  los,- 
reissen.  Jedoch  fehlt  den  Rasselgeräuschen  bei  einfacher  Bronchiolitis 
stets  jeglicher  Klang  (Consonanz)  und  Beiklang,  welcher  allein  bei 
Luftleerheit  des  Lungenparenchyms  oder  bei  Cavernen  beobachtet 
wird.  Auch  bleibt  das  Athmung.sgeräusch  immer  vesiculärer 
Natur,  denn  zur  Bildung  von  Bronehialathmen  gehören  dieselben 
Bedingungen  wie  für  Klang  und  Beiklang  von  . Rasselgeräuschen. 
Mitunter  ist  an  vereinzelten  Stellen  gar  kein  Athmungsgeräusch  zu 
vernehmen,  wenn  nämlich  einzelne  Bronchien  ganz  und  gar  unweg- 
sam geworden  sind,  und  auch  die  Bronchophonie,  welche  für 
gewöhnlich  keine  Abänderung  erfährt,  kann  alsdann  abgeschwächt 
oder  vermindert  sein.  Auch  hat  man  es  auf  Katarrh  der  feineren 
Bronchien  zu  beziehen , wenn  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch 
absatzweise  (saccadirt)  erscheint,  was  man  sich  daraus  zu  erklären 
hat , dass  die  Schallleitung  innerhalb  der  verschieden  stark 
geschwellten  Bronchien  ungleichzeitig  ausfällt. 

Tritt  bronchiales  Athmungsgeräusch  während  einer  Bronchiolitis  auf, 
nehmen  die  Rasselgeräusche  Klang  an , wird  die  Bronchophonie  verstärkt, 
dann  hat  man  Complicationen  anzunehmen  und  nach  den  im  Vorhergehenden 
angegebenen  Regeln  durch  die  Percussion  zu  entscheiden , ob  man  es  mit 
Lungencollaps  oder  mit  Bronchopneumonie  zu  thun  hat. 

In  der  Regel  sind  die  auscultatorischen  Erscheinungen  sowohl  des 
Bronchialkatarrhes  als  auch  seiner  Complicationen  am  stärksten  in  den  unteren 
hinteren  Lungenabsehnitten  ausgesprochen.  Namentlich  ist  das  bei  Kindern 
der  Pall,  bei  welchen  man  ziemlich  sicher  sein  kann,  dass,  wenn  die  genannten 
Abschnitte  von  Veränderungen  frei  sind,  auch  in  den  übrigen  keine 
wesentlichen  krankhaften  Erscheinungen  bestehen  werden.  Bei  Säuglingen 
achte  man  darauf,  dass  man  sie  in  sitzender  Haltung  untersucht.  Die 
Mütter  sind  sehr  geneigt,  die  Kinder  bei  der  Untersuchung  der  hinteren 
Brustfläche  auf  Leib  und  vordere  Brustfläche  zu  legen , um  es  dem  Herrn 
Doctor  recht  bequem  zu  machen.  In  dieser  Lage  können  die  Kleinen  mit 
den  durch  das  Körpergewicht  belasteten  vorderen  Lungenabschnitten  wenig 
0 er  gar  nicht  athmen , und  da  die  hinteren  freiliegenden  Theile  wegen 
bestehender  Erkrankung  auch  nur  wenig  an  der  Athmung  theilnehmen . so 

Kleinen  in  einen  hochgradig  dyspnoetischen  und  nicht  unge- 
fährlichen Zustand.  ° 

TT.,  ^tarrh  der  feineren  Bronchien  trifft  man  regelmässig 

en.  Derselbe  pflegt,  wenn  die  Bronchiolitis  für  sich  besteht, 
die  Entzündung  zugleich  über 

diL^se^  mittleren  Bronchien  erstreckt  und 

gerade  gekommen  ist.  Denn  einmal  ist 

? Schleimhaut  der  grossen  Bronchien  besonders  husten- 

gXfert  letzteren  Fall  mehr  Secret 

gelietcrt,  von  welchem  ,1er  Hustenreiz  ausgeht.  Heber  die  weiteren 
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Erscheinungen  und  Folgen  des  Hustens  gilt  im  Allgemeinen  Alles 
das , was  bei  Besprechung  des  Katarrhes  in  den  groben  Bronchien 
im  Vorausgehenden  gesagt  wurde. 

Am  Anfang  einer  Bronchiolitis  pflegt  der  A u s w u r f sparsam, 
zäh , glasig  - durchsichtig  zu  sein , kurz  die  Eigenschaften  eines 
Sputum  crudum  darzubieten  und  erst  im  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit  nimmt  er  diejenigen  eines  Sputum  coctum  an.  Dass  nun 
aber  der  Auswurf  gerade  aus  den  feineren  Bronchien  stammt, 
erkennt  man  vielfach  an  seiner  eigenthümlichen  Formation , auf 
welche  zuerst  v.  Niemeyet'  aufmerksam  gemacht  hat.  Fängt  man 
nämlich  das  Sputum  im  Wasser  auf,  so  bleiben  die  mit  Luftblasen 
untermischten  schaumigen  schleimig-eiterigen  Ballen  aus  den  groben 
Bronchien  auf  der  Oberfläche  des  Wassers  schwimmen.  Das  Secret 
aus  den  feineren  Bronchien  ist  luftleer  und  hat  Neigung  auf  den 
Boden  des  Glases  zu  sinken,  verklebt  aber  mit  den  schaumigen 
Ballen  und  wird  von  ihnen  oben  festgehalten.  Man  sieht  es  daher 
in  Gestalt  von  feinen  undurchsichtigen  Fäden,  welche  gewissermaassen 
einen  Ausguss  der  feineren  Bronchien  darstellen,  nach  Unten  hängen 
und  in  den  oberen  Wasserschichten  hin-  und  herflottiren.  In  Bezug 
auf  die  mikroskopischen  Bestandtheile  des  Sputums  ist  nichts  dem 
hinzuzusetzen,  was  bei  Besprechung  des  Katarrhes  in  den  gröberen 
Bronchien  hervorgehoben  worden  ist.  Es  sei  hier  noch  bemerkt, 
dass  Kinder  vor  dem  siebenten  Lebensjahre  meist  nicht  auszuwerfen 
verstehen,  sondern  den  Auswurf  herunterschlucken. 

Andere  Organe  bleiben  bei  Bronchiolitis  zwar  nicht  unbeein- 
flusst, doch  ist  ihre  Mitbetheiligung  für  den  Ausgang  der  Krankheit 
in  der  Kegel  nicht  von  entscheidender  Bedeutung. 

Am  Herzen  kommen  Verkleinerung  und  Vergrösserung  der 
Herzdämpfung  zur  Beobachtung.  Verkleinerung  deutet  auf  Blähung 
der  medianen  vorderen  Lungenränder  hin,  welche  sich  in  Folge  ihrer 
Volumenszunahme  von  den  Seiten  her  mehr  und  mehr  über  die  vor- 
dere Herzbeutelfläche  hinüberschieben.  Mitunter  begegnet  man  aber 
■einer  Verbreiterung  der  rechten  Herzgrenze,  wobei  die  grosse  (rela- 
tive) Herzdämpfung  den  rechten  Sternalrand  nach  auswärts  über- 
schreitet. Es  deutet  diese  Veränderung  auf  Dilatation  des  rechten 
Herzens  hin , welche  sich  nothwendigerweise  dann  ausbildet , wenn 
in  Folge  von  ausgebreitetem  Katarrh  der  Abfluss  des  Pulmonal- 
arterienblutes  stockt. 

Auch  sieht  man  in  solchen  Fällen  das  Volumen  der  Leber 
an  Umfang  zunehmen,  denn  die  Circulationsstörungen  im  Gebiet  der 
unteren  Hohlvene  werden  ihren  Einfluss  auf  den  Blutabfluss  aus  den 

Lebervenen  geltend  machen.  • . o 

Mangel  an  Appetit  und  vermehrter  Durst  sind  memt  bym- 
ptome  bestehenden  Fiebers,  während  Erbrechen  und  Unrege 
mässigkeit  des  Stuhlganges  als  Folgen  des  Hustens  und  der  abnor- 
men Blutvertheilung  zu  gelten  haben.  Zuweilen  sind  die  Bauchdecken 
gegen  Druck  auftällig  empfindlich.  Es  ereignet  sich  das  namentlich 
dann,  wenn  starker  Husten  besteht , oder  wenn  die  Kecti  et  trans- 
versi  abdominis  als  exspiratorische  Athmungsmuskeln  eintreten 
müssen  ; in  beiden  Fällen  hat  man  den  Schmerz  auf  Ueberanstrengung 
der  Bauchmuskeln  zu  beziehen. 


Chronischer  Bronchialkatarrh.  Symptome, 
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Der  Puls  ist  gewöhnlich  sehr  viel  mehr  frequent,  als  es  einem 
etwaigen  Fieber  entspricht.  Zahlen  von  weit  über  100  Schlägen 
kommen  nicht  selten  vor.  Nimmt  die  Krankheit  einen  unglücklichen 
Ausgang,  so  wird  der  Puls  meist  unzählbar  und  fast  unfühlbar.  — 
Auch  stellt  sich  dann  häufig  Unregelmässigkeit  der  Schlagfolge  ein, 
Ueber  die  Krankheitsdauer  lässt  sich  nichts  im  Voraus 
bestimmen.  Oft  handelt  es  sich  um  wenige  Tage,  und  in  anderen 
Fällen  zieht  sich  die  Krankheit  mehrere  Wochen  hin.  Wirken  neue 
Schädlichkeiten  ein,  so  wechseln  nicht  selten  Remissionen  und  Ex- 
acerbationen ab. 


Chronischer  Bronchialkatarrh. 

Chronischer  Bronchialkatarrh  kann  sich  von  Vornherein  als 
solcher  entwickeln  oder  aus  recidivirenden  acuten  Bronchokatarrhen 
hervorgehen.  ^ Zum  Theil  bestimmt  die  Aetiologie  die  Natur  des 
Katarrhes,  indem  beispielsweise  Erkältungskatarrhe  meist  acuten 
Charakter  zeigen,  während  Staubinhalationen  und  Circulations- 
stockungen  nicht  selten  von  Anfang  an  einen  schleichenden  und 
chronischen  Bronchialkatarrh  bedingen.  Bei  Kindern  kommt  chroni- 
scher Katarrh  nur  selten  vor,  um  so  häufiger  begegnet  man  ihm 
im  höheren  Lebensalter.  Viele  Handwerker,  welche  sich  nach  jahre- 
langem Mühen  von  der  Arbeit  zurückziehen  und  sich  zur  Ruhe 
setzen,  werden  für  den  Rest  ihrer  Tage  durch  das  Leiden  gequält. 

Bei  manchen  Kranken  sind  die  Symptome  eines  chronischen 
Bronchialkatarrhes  dauernd  zu  finden.  Zeitweise  nehmen  sie  freilich 
an  Heftigkeit  zu,  besonders  oft  geschieht  das  in  den  Herbst-  und 
Frühhngsmonaten , oflFenbar  unter  der  Mitwirkung  von  starken 
Witterungs-  und  Temperaturwechseln.  Bei  anderen  Kranken  stellen 
sich  zu  bestimmten  Jahreszeiten  Beschwerden  und  Zeichen  von 
ßronchialkatarrh  ein,  während  ausserhalb  dieser  Zeit  die  Gesund- 
heit ungeschädigt  erscheint.  Dahin  gehört  diejenige  Form  von 
chronischem  Bronchialkatarrh,  welche  man  wegen  der  Zeit  ihres 
Auftretens  auch  als  Winterhusten  zu  benennen  pfiegt. 

. Krankheit  verläuft  in  der  Regel  fieberlos,  nur  dann,  wenn 
heftigere  acute  Exacerbationen  eintreten,  können  auch  fieberhafte 
oymptome  zur  Ausbildung  kommen. 

Für  gewöhnlich  hat  man  es  mit  einem  chronischen  Katarrh 
üer  groben  und  mittelgrossen  Bronchien  zu  thun,  so  dass  also  Schnurren 
j;eiten  und  mittelgrosse  oder  grossblasige  feuchte  Rasselgeräusche’ 
die  vornehmlichsten  Symptome  bilden;  liegt  es  doch  schon  in  der 
^edeutung  einer  Bronchiolitis,  dass  sie  einen  chronischen  Ver- 
Jaut  nicht  innehalten  wird.  Nur  dann,  wenn  acute  Exacerba- 
tionen ^mmen , breitet  sich  der  Katarrh  gerne  auch  auf  die 
meren  Bronchien  aus,  die  Ronchi  sibilantes  nehmen  überhand  und 
es  tritt  auch  kleinblasiges  Rasseln  auf.  Da  die  localen  Symptome 
on  mechanischen  und  physikalischen  Veränderungen  in  den  Luft- 
egen  abhängig  sind,  so  erklärt  es  sich,  dass  sie  mit  denjenigen 
eines  acuten  Bronchialkatarrhes  übereinstimmen.  Wenn  einige  Ib- 

der  Äer  ™ chromschen  Chfrak^r 
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So  trifft  man  beispielsweise  in  vielen  Fällen  beträcbtliche 
Hypertrophie  der  Kopfnicker  an,  welche  dadurch  zur  Aus- 
bildung gelangt,  dass  die  Aushilfe  der  genannten  Muskeln  bei  den 
Athmungsbewegungen  beständig  in  Anspruch  genommen  wird.  Auch 
die  Schwellung  der  Halsvenen  ist  meist  bedeutender  als  bei 
acutem  ßronchialkatarrh.  Zuweilen  geben  chronische  Bronchial- 
katarrhe einen  Grund  dafür  ab,  dass  die  Klappen  derinneren  Ju- 
gularvenen  und  ebenso  derCruralvenen  insufficient werden. 
Man  erkennt  diesen  Zustand  daran , dass  bei  Hustenstössen  über 
dem  Bulbus  venae  jugularis  internae  (zwischen  den  Ursprüngen  des 
Kopfnickers)  und  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  fühlbare 
Fremissements  auftreten,  welchen  bei  der  Auscultation  Geräusche 
entsprechen.  Die  Erscheinung  kommt  dadurch  zu  Stande , dass  das 
vom  Herzen  rückläufige  Blut  durch  die  insufficienten  Venenklappen 
peripherwärts  regurgitirt.  Auch  sind  dadurch  Bedingungen  für  die 
Entstehung  von  echtem  Yenenpuls  gegeben.  Noch  häufiger  als 
wahren  Venenpuls  trifft  man  negativen  Venenpuls  oder 
respiratorische  Volumensschwankungen  an  den  Hals- 
venen an.  Letztere  documentiren  sich  als  Anschwellungen  des 
Venenrohres  bei  der  Exspiration  und  dem  Husten,  als  Abschwellun- 
gen bei  der  Inspiration. 

Alle  diese  circulatorischen  Erscheinungen  sind  Folgen  davon,  dass  der  Abfluss 
aus  dem  Gebiete  der  Pulmonalarterie  stockt  und  sieb  die  Stauung  rückläufig  unter 
Vermittlung  des  rechten  Vorbofes  auf  die  obere  und  untere  Hoblvene  fortsetzt.  Sie 
werden  um  so  eher  zu  Stande  kommen , je  länger  und  ansgebreiteter  ein  Katarrh 
besteht  und  je  mehr  das  Lungenparenchym  selbst  von  Veränderungen  betroffen  worden 
ist,  welche  nur  selten  im  Verlauf  von  chronischem  Bronchialkatarrh  ausbleiben. 

Begreiflicherweise  müssen  die  erwähnten  Circulationsstockungen 
auch  das  Herz  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  es  werden  dadurch 
Bedingungen  für  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  gegeben,  welche  letzteren  man  daran  er- 
kennt, dass  die  rechte  Grenze  der  grossen  (relativen)  Herzdämpfung 
über  den  rechten  Sternalrand  hinausreicht  (Dilatation),  und  dass  der 
diastolische  Ton  über  der  Pulmonalis  verstärkt  ist  (Hypertrophie). 
Kann  das  rechte  Herz  den  gesteigerten  Arbeitsansprüchen  _ nicht 
gerecht  werden , so  geben  sich  durch  Oedem  an  den  Extremitäten, 
durch  sparsame  Diurese  und  Albuminurie,  durch  Höhlenhydrops  und 
durch Z unahme  des  Bronchialkatarrhes  Stauungserscheinungen 
kund,  welchen  ein  Theil  der  Kranken  erliegt.  Die  Gefahr,  dass  es 
zu  Entartung  des  Herzmuskels  und  Leistungsunfähigkeit  desselben 
kommt,  ist  keine  geringe,  denn  einmal  ist  das  betagte  Alter  an  und 
für  sich  zu  degenerativen  Veränderungen  der  Herzmuskel  Substanz 
geneigt,  ausserdem  wird  eine  bestehende  Praedisposition  erfahrung^ 
gemäss  durch  abnorm  grosse  Arbeitsleistung  begünstigt,  und  endlich 
sind  Störungen  des  Lungengaswechsels  danach  angethan,  überhaupt 
Verfettungen  — unter  Anderem  auch  am  Herzmuskel _ — hervor- 
Zurufen,  wobei  namentlich  der  Mangel  an  Sauerstoff  im  Blute  m 

Betracht  kommt.  i i 

Eine  andere  Heihe  von  Kranken  geht  dadurch  zu  Grunde,  dass 

sich  zu  Bronchialkatarrh  Lungenentzündung  hinzugesellt,  ln 
manchen  Fällen  wird  der  Auswurf  sehr  reichlich,  dadurch  kommen 
die  Patienten  von  Kräften , magern  mehr  und  mehr  ab  und  geben 
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schliesslich  unter  pseudohektischen  Erscheinungen  zu  Grunde.  Man 
benannte  derartige  Beobachtungen  nach  dem  Vorgänge  Laennec's 
früher  auch  als  Phthisis  pituitosa.  Sehr  selten  bringt  bedeu- 
tende Haeraoptoe  Lebensgefahr.  Dieselbe  kann  Folge  von  sehr 
heftigen  Hustenanstrengungen  sein,  oder  sie  entsteht  durch  Arrosion 
von  grösseren  Bronchialgefässen,  nachdem  das  Bronchialsecret  putride 
Zersetzungen  eingegangen  ist.  In  noch  anderen  Fällen  schliessen 
sich  an  einen  chronischen  Bronchialkatarrh  Zeichen  von  Lungen- 
schwindsucht an,  welcher  schliesslich  die  Patienten  erliegen. 
Endlich  können  rein  zufällige  Complicationen  zur  Todesursache 
werden. 

Als  weitere  Complicationen  der  Krankheit  stellt  sich  mitunter 
Bronchialerweiterung,  Bronchiectasie,  ein,  über  welche 
ein  späterer  Abschnitt  zu  vergleichen  ist.  In  anderen  Fällen  zer- 
setzt sich  das  Secret  und  es  entsteht  putride  Bronchitis,  die 
wieder  ihrerseits  zu  Lungenbrand  führen  kann.  In  noch  anderen 
legt  ein  chronischer  Bronchialkatarrh  den  Grund  für  alveoläres 
L un g e n e m p hy s e m , Dinge,  welche  alle  danach  angethan  sind, 
das  Grundleiden  zu  unterhalten. 

Seine  Dauer  zieht  sich  oft  über  viele  Jahre  oder  durch  das 
ganze  Leben  hin. 

T)  ßöschaffenheit  des  Sputums  lässt  bei  chronischem 

Bronchiapatarrh  grössere  Mannigfaltigkeit  erkennen , als  das  bei 
acutem  der  Fall  ist.  Es  können  daraus  ganz  besondere  Krank- 
heitsbilder  hervorgehen,  welche  wir  der  Eeihe  nach  in  Kürze 
scniJdern  wollen. 


a)  Trockener  Bronchialkatarrh. 

Als  trockenen^  Bronchialkatarrh  beschrieb  zuerst  Laennec  einen 
chronischen  Bronchialkatarrh , welcher  sich  durch  sehr  sparsames, 
zähes,  glasig-graues  Secret  auszeichnet.  Man  begegnet  ihm  am 
häufigsten  ira  höheren  Alter.  Gerade  bei  dieser  Form  pflegt  der  Husten 
anhaltend  und  lebhaft  zu  sein.  Nicht  selten  tritt 
r krampfartig  auf,  oder  es  kommen  Anfälle  von  Athmunffsnoth 

asthmatischen  Anfällen  glichen, 
emphysel  ^ Bronchialkatarrh  zu  Lungen- 


h)  Bronchorrhoea  simplex. 

■Rv«  Gepnsatz  zu  der  soeben  beschriebenen  Art  von  chroni-chem 

Äh  s“  ojf-  gerade  eintet 

aach  alq  P,-™  l Sputum  geliefert  wird,  so  dass  man  sie 

••  ^^.o’^chorrhoea  Simplex  bezeichnet.  — Sind  die  schleim! o-pti 

unduSSStfXi  gering , so  bilden  die  grünlich- 

Schwere  gemäss  ^um  Thefl“  ^«Se’ise  Ballen,  welche  ihrer 

a^rgebäte  SB«ta"t  r"l“^”  Ee  kommen- 

man  liVb  ^ ^ globosa,  zur  Beobachtung,  bei  welchen 

»an  smh  hüten  muss,  sie  immer  auf  bestehende  LungencrvernS 
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zu  beziehen.  Man  darf  nicht  glauben,  dass  gerade  in  solchen 
Fällen,  in  welchen  sehr  reichliche  Massen  ausgeworfen  werden, 
auch  die  localen  Veränderungen  besonders  hochgradige  sind.  Nicht 
selten  kommen  Patienten  zur  Behandlung , welche  binnen  wenigen 
Stunden  mehrere  Pfunde  Flüssigkeit  auswerfen , während  man  an 
ihren  Brustorganen  wenig  oder  gar  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen 
vermag.  Derartige  Zustände  können  in  unveränderter  Weise  Jahre 
lang  bestehen.  Aber  begreiflicherweise  stellen  so  grosse  Auswurfs- 
massen keinen  zu  unterschätzenden  Säfteverlust  dar  und  so  werden 
sich  daher  allmälig  Zeichen  von  zunehmender  Abmagerung  bemerk- 
bar machen. 


c)  Bronchorrhoea  serosa. 

Bei  der  Bronchorrhoea  serosa  (Catarrhus  pituitosus.  Laennec) 
bekommt  man  es  mit  einem  sehr  reichlichen  Auswurf  zu  thun, 
welcher  auff“ällig  dünnflüssig,  farblos,  durchsichtig  und  schaumig  ist 
und  einer  dünnen  Gummilösung  ähnelt.  Er  ist  ausserordentlich 
zellenarm  und  erfordert  meist  zu  seiner  Expectoration  sehr  an- 
strengende Hustenstösse,  welche  unter  Umständen  eine  Ruptur  kleiner 
Blutgefässe  auf  der  Bronchialschleimhaut  im  Gefolge  haben.^  Oft 
treten  plötzlich  Athmungsbeschwerden  auf,  welche  asthmatischen 
Anfällen  gleichen  und  wieder  verschwinden,  nachdem  grössere  Secret- 
mengen  herausbefördert  worden  sind.  Man  bezeichnet  derartige  Zu- 
stände auch  als  Asthma  humidum.  Die  Kranken  bieten  einer  Broncho- 
blennorrhoea  serosa  oft  auffällig  lange  Widerstand , beispielsweise 
berichtet  Laennec  über  einen  Kranken,  welcher  das  Leiden  in  rel^ 
tivem  Wohlbeflnden  ertrug,  obschon  er  seit  10 — 12  Jahren  alltäglich 
ungefähr  4 Pfunde  Sputa  auswarf. 


d)  Bronchohlennorrhoea. 

Bronchoblennorrhoe  fördert  ein  Sputum  zu  Tage,  welch^  fast 
lein  eiterig  ist.  Man  findet  in  ihm  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung ausser  Eiterkörperchen  Fettkörnchenzellen  und  fettigen 
und  körnigen  Detritus.  Durch  Fehlen  von  Lungenfetzen  und 
elastischen  Fasern  im  Auswurf  lässt  sich  der  Zustand  leicht  von 
Lungenabscess  unterscheiden,  während  Fehlen  von  Pleuritis , Pen- 
carditis  oder  Eiterungen  in  der  Abdominalhohle  gegen  Eiterdurch- 
bruch von  Aussen  in  die  Lungen  spricht. 


e)  Putride  Bronchitis.  Bronchitis  putrida. 

Unter  Umständen  geht  das  Secret  bei  einfachem  chronischem 
Bronchialkatarrh,  wie  zuerst  Traube  hervorgehoben  ^ 

Zersetzung  über,  und  man  bekommt  es  mit  Pestank 

thun.  Der  Auswurf  fällt  dabei  vor  Allem  durch  aashaften  Gestank 
auf  welcher  zugleich  etwas  Stechendes  hat  und  daher  als  meeietig- 
ode’r  auch  als  k^blauciartig  bezeichnet  wird  Dieser  «|der^^ 
mischt  sich  auch  dem  enspiratorisehen  Luftstrom  bei.  Manche  Patienten 
verpesten  binnen  kurzer  Zeit  einen  geschlossenen  Raum  so  stark. 
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sie  sich  selbst,  namentlich  aber  der  Umgebung  zur  Last  fallen.  Man 
muss  sich  davor  hüten,  den  üblen  Geruch  des  exspiratorischen  Luft- 
stromes mit  Foetor  ex  ore  zu  verwechseln,  doch  pflegt  bei  letzterem 
der  Gestank  nur  dann  wahrnehmbar  zu  sein,  wenn  man  die  Nase 
dicht  vor  den  Mund  des  Kranken  hält,  während  er  bei  putrider 
Bronchitis  fast  unvermindert  bestehen  bleibt,  wenn  man  sich  einige 
Schritte  vom  Patienten  entfernt.  Nicht  selten  bekommen  die  Kranken 
einen  unüberwindlichen  Widerwillen  gegen  jede  Speise,  weil  ihnen 
der  Gestank  zur  Perception  kommt  und  die  Nahrung  verleidet.  In 
manchen  Fällen  freilich  ist  der  üble  Geruch  flüchtiger  Natur.  Die 
frisch  entleerten  Sputa  zeigen  ihn  sehr  stark,  doch  verschwindet  er, 
wenn  der  Auswurf  einige  Zeit  offen  an  der  Luft  gestanden  hat,  und 
kommt  nur  dann  wieder  hervor , wenn  man  ihn  tüchtig  durch- 
schüttelt. 

Die  Menge  des  Auswurfes  ist  meist  sehr  bedeutend  (200 
bis  500  Cbcm,  und  weit  darüber  hinaus).  Auch  ist  das  Sputum 
gewöhnlich  dünnflüssig  und  stellt  ein  graugrünes  oder  mitunter 
^ch  blutig-gestreiftes  oder  in  Folge  von  Beimischung  veränderten 
lutfarbstoffes  ein  lehmfarbenes  Fluidum  dar.  Sehr  bezeichnend  ist 
seine  Neigung,  sich  nach  längerem  Stehen  in  vier  Schichten  zu  ver- 
theilen.  Unter  ihnen  kommt  der  untersten  die  Bedeutung  eines 
bedimentes  zu ; sie  ist  körnig , grau-grünlich,  aschfarben  oder  auch 
braunlich-grau.  Die  zunächst  höhere  Schicht  stellt  meist  eine  dünne 
wasseng-seröse  Flüssigkeit  dar.  Die  oberste  Schicht  endlich  fällt 
durch  reichen  Schaumgehalt  auf,  und  ausserdem  trifft  man  unter 
Ihr  sch  leimig- eiterige  Ballen  an. 

In  der  untersten  sedimentartigen  Schicht  begegnet  man,  wie 
(1850)  gefunden  hat,  eigenthümlichen  Bröckeln  oder 
t'tropten,  welche  man  um  ihres  Entstehungsortes  und  ihrer  Zusammen- 
setzung wil  en  als  mykotische  Bronchialpfröpfe  oder  nach  ihrem 
Entdecker  als  .öz^-Wz-sche  Pfröpfe  bezeichnen  kann.  Traube  zeigte 
dass  gerade  diese  Pfröpfe  für  putride  Bronchitis  charakteristisch 
sind , indem  eine  einfach  faulige  Zersetzung  der  Sputa  auch  unter 
fphlf Umstanden  eintreten  kann , bei  welchen  jedoch  Pfröpfe 
S m der  Pfröpfe  schwankt.  Bald  stellen  sie  kleiL, 

kaum  stecknadelknopfgrosse  Partikelchen  dar,  bald  erreichen  sie  den 
Umfang  eines  Nagelgliedes.  Sie  sind  bald  von  weisslicher,  bald 

um  sf  Farbe;  je  weisser  sie  aussehen, 

um  so  jüngeren  Datums  sind  sie.  Beim  Zerdrücken  zeigen  sie  breiige 

GeZk“  " besonders  ®hochgrad1gfn 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  ihre  Zusammen- 
setzung  verschieden  nach  ihrem  Alter.  Der  Hauptmasse  nach  freilich 
we  ™ bestehen  welcher  sich  jedoch, 

in  feiSr  n ‘‘"■■eb  genügend  starte  Vergrössernnffen 

mitZ!;  zuweilen  auch  gegliederte  Fäden  und  in  kleinfte, 

lässt  fZ!“"  rundliche  Sporen  auflSsen 
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den  Pfropfen  Spirillen,  welche  man  an  ihren  zierlichen  und  kork- 
zieherartigen Windungen  leicht  erkennt , neben  anderen  Spaltpilz- 
formen. (Genaueres  siehe  bei  Lungenbrand.) 

Ausser  Schizomyceten  findet  man  in  den  jüngeren  Pfropfen 
Eiterkörperchen.  In  älteren  dagegen  werden  zellige  Elemente  fast 
ganz  und  gar  vermisst.  Es  tauchen  zunächst  mehr  oder  minder 
reichlich  Eetttropfen  auf,  späterhin  stösst  man  auf  vereinzelte  kurze 
feine  Eett-  oder  Margarinsäurenadeln , noch  später  werden  die 
Margarinsäurenadeln  dicker , länger , reichlicher , so  dass  sie  oft 
büschelförmig  und  in  zierlich  geschwungenen  Linien  neben  ein- 
ander liegen.  Zuweilen  begegnet  man  mehr  oder  minder  veränderten 
rothen  Blutkörperchen , Pigmentschollen  und  selbst  Haematoidin- 
krystallen. 

Liegen  Fettsäurenadeln  sehr  dicht  bei  einander  und  zeigen  sie  ausser- 
dem geschwungenen  Verlauf,  so  kann  die  Gefahr  aufkommen , sie  mit 
elastischen  Fasern  zu  verwechseln.  Jedoch  hat  schon  Virchow , welcher 
sie  zuerst  eingehend  beschrieb,  die  Unterscheidungsmerkmale  aufgestellt. 
Elastische  Fasern  zeigen  einen  deutlichen  Doppelcontour  und  lassen  nicht 
selten  dichotomische  Theilungen  erkennen.  Dagegen  werden  Margarinsäure- 
nadeln im  Gegensatz  zu  elastischen  Fasern  durch  Aether,  Alkohol  und 
caustische  Alkalien  aufgelöst  und  lassen  beim  Erwärmen  Neigung  zum  Zer- 
fliessen  erkennen.  Auch  kann  man  durch  Druck  varicöse  Auftreibungen  an 
ihnen  her  vorrufen,  was  bei  elastischen  Fasern  nicht  gelingt. 


Bei  chemischer  Untersuchung  des  putriden  Sputums  konnte  Juffe 
ausser  flticlitigen  Fettsäuren,  namentlich  Buttersänre  und  Baldriansäure,  noch  Leucin, 
Tyrosin , Spuren  von  Glycerin , zuweilen  anch  Schwefelwasserstoff  und  Ammoniak 
nachweisen.  Auch  stellte  er  aus  den  Bronchialpfröpfen  eine  weisse,  leicht  zerreibba.re 
Substanz  dar,  welche  sich  auf  Jodzusatz  bläute,  aber  weder  Amylum,  noch  ein  Protein- 
körper war.  Filehve  und  Stollnikow  gewannen  aus  putridem  Auswurf  einen  ferment- 
artigen  Körper,  welcher  in  seiner  Wirkung  dem  Pancreasferment  (Trypsin)  glich. 


Es  liegt  sehr  nahe,  sich  die  Vorstellung  zu  bilden,  dass  die  Zersetzung 
des  Sputums  durch  niedere  pflanzliche  Organismen  in  den  Pfropfen  ein- 
geleitet und  vermittelt  wird.  Auch  hat  Rosenstein  eine  Beobachtung  mit- 
getheilt,  in  welcher  ein  junges  Mädchen  Soorpilze  (Oidium  albicans)  von  einer 
neben  ihr  liegenden  Kranken  eingeathmet  hatte  und  dadurch  putride  Bronchitis 
davontrug , während  Ca^iali  neuerdings  putride  Bronchitis  in  Folge  von 
Aktinomykosis  in  den  Bronchialwegen  beschrieb. 

Nicht  richtig  ist  gs  , wGnn  man  frühGr  gemeint  hat,  dass  der 
Entwicklung  einer  putriden  Bronchitis  stets  die  Bildung  von  Bronchi- 
ektasen vorausgehen  müsste.  Zwar  wird  durch  Stagnation  von  Bron- 
chialsecret  in  letzteren  der  faulige  Zersetzungsprocess  begünstigt, 
aber  eine  nothwendige  Bedingung  sind  Bronchiektasen  nicht.  Ein 
ganz  ähnlicher  Auswurf,  wie  bei  putrider  Bronchitis , kommt  bei 
Lungenbrand  vor,  doch  treten  hier  noch  im  Sputum  Parenchym- 
fetzen auf,  welche  einen  Zerfall  von  Lungengewebe  mit  Sicher- 
heit beweisen.  Zuweilen  freilich  wandelt  sich  allmalig  putride  , 
Bronchitis  in  Lungenbrand  um  , indem  das  Sputum  die  Bronchial- 
wände  arrodirt  und  der  Zerstörungs-  und  faulige  Zersetzungsprocess 

auf  die  Lungensubstanz  selbst  übergreift.  . , tt  i g 

Im  Gegensatz  zu  Lungenbrand  können  sich  Kranke  mi 
putrider  Bronchitis  oft  auffällig  lang  eine  gesunde,  fast  blühend 
Gesichtsfarbe  bewahren.  Besteht  die  Krankheit  sehr  lange  Zeit, 
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dann  freilich  bleiben  Zeichen  von  Abmagerung  nicht  aus,  namentlich 
wenn  die  Expectoration  des  Secretes  häufig  stockt.  Es  entstehen 
Eiterungsfieber,  es  kommt  zu  Blutungen,  der  Appetit  schwindet 
und  es  stellt  sich  mitunter  hartnäckiger  Durchfall  ein,  welcher 
theilweise  dadurch  angeregt  wird,  dass  ein  Theil  des  fauligen  Sputums 
von  den  Kranken  verschluckt  wird. 

lieber  Bronchiolitis  exsudativa  vergl.  den  Abschnitt  Bronchialasthma. 


IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Bronchialkatarrhes  ist  fast 
immer  leicht.  Nicht  consonirende  Ronchi,  abgeschwächtes  Athmungs- 
geräusch,  verschärftes  saccadirtes  Vesiculärathmen , verlängertes 
Exspirium  und  Fehlen  von  Dämpfung  lassen  ernste  diagnostische 
Bedenken  nicht  gut  aufkommen.  Auch  entscheidet  die  Natur  der 
Ronchi  über  den  Sitz  des  Katarrhes,  indem  Schnurren  und  gross- 
blasige Rasselgeräusche  auf  einen  Katarrh  der  groben,  Zischen  und 
Pfeifen  auf  eine  Erkrankung  der  feineren,  kleinblasige  Rassel- 
geräusche und  saccadirtes  Athmen  auf  Katarrh  der  capillären 
Bronchien  hinweisen.  Die  Consistenz  des  Secretes  beurtheilt  man 
nach  der  Beschaffenheit  der  Ronchi : bei  zähem  Secret  sind  Ronchi 
sicci,  bei  flüssigem  Ronchi  humidi  zu  erwarten.  Anfang  und  Dauer 
bestimmen  endlich,  ob  man  einen  acuten  oder  chronischen  Bronchial- 
katarrh vor  sich  hat.  Beim  chronischen  Bronchialkatarrh  ist  die 
specielle  Form  von  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  abhängig  zu 
machen. 

Durch  Mangel  aller  Consonanzerscheinungen  (Bronchial athmen, 
klingende  oder  metallisch  klingende  Rasselgeräusche , verstärkte 
Bronchophonie,  verstärkter  Stimmfremitus)  unterscheidet  man  Bron- 
chialkatarrh  von  pneumonischen  Processen,  auch  müsste 
hier  Dämpfung  auftreten,  wenn  die  Entzündungsheerde  einigen  Um- 
fang erreicht  haben. 


Besteht_  Schnurren  und  haben  sich  ausserdem  Muskelschmerzen 
am  ^orax  eingestellt,  so  kann  man  mitunter  zweifeln,  ob  man  nicht 
eine  P leuritis  sicca  vor  sich  hat.  Lässt  man  jedoch  die  Patienten 
husten,  so  werden  häufig  die  Secretmassen  aus  den  Bronchialwegen 
entfernt  oder  dislocirt,  wonach  das  Schnurren  schwindet  oder  sich 
wenigstens  mindert,  während  pleuritisches  Reibegeräusch  danach  keine 
Veränderungen  erkennen  lässt.  Ausserdem  nehmen  pleuritische 
Reibegerausche  häufig  an  Intensität  zu , wenn  man  mit  dem  Ste- 
hoskop  einen  stärkeren  Druck  in  die  Intercostalräume  ausübt,  weil 
dad^urch  die  respiratorische  Reibung  der  Pleurablätter  verstärkt  wird 
wahrend  Ronchi  unverändert  bestehen  bleiben.  ’ 


man  f er  Prognose  eines  Bronchialkatarrhes  muss 

“ streng  individualisiren , denn  während  er  in  einer  Reihe 

BeLnd/^''  Bedeutung  ist,  welche  eine  ärztliche 

Behandlung  kaum  verengt , so  stellt  er  in  einer  anderen  ein  sehr 
«rnstes  und  lebensgefährliches  Leiden  dar.  Vor  Allem  kommen 
bei  der  Vorhersage  Alter  der  Erkrankten  und  Localisation  Tp« 

Bei  Kindern  und  Greisen  stellt  der  Kata^h 

wert!rS  berücksichtigungs 

wertües  Leiden  dar,  aber  auch  hier  wird  die  Prognose  vor  Al  lfm 
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dann  bedenklich,  wenn  er  die  feineren  Bronchien  betroffen  hat.  Auch 
Complicationen  des  Katarrhes  sind  bei  der  prognostischen  Beurtbei-  ■ 
lung  des  Falles  zu  berücksichtigen.  So  wird  beispielsweise  die 
Prognose  immer  ernst,  wenn  sich  zu  Bronchialkatarrh  Lungen- 
entzündung hinzugesellt. 

Pücksichtlich  vollkommener  Heilung  bieten  acute  Bronchial - 
katarrhe  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  chronische.  Bei  den  letzteren 
wird  eine  Heilung  nicht  selten  dadurch  vereitelt,  dass  man  den  Ur- 
sachen machtlos  gegenüber  steht.  Auch  sind  gewisse  Complicationen 
des  chronischen  Katarrhes,  beispielsweise  Bronchialerweiterungen,  einer 
Heilung  kaum  zugänglich. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  eines  Bronchialkatarrhes  hat  sich 
nicht  allein  die  Aufgabe  zu  stellen,  einen  bestehenden  Katarrh 
möglichst  schnell  und  ohne  üble  Folgen  zu  beseitigen,  sondern  muss 
vor° Allem  danach  streben,  durch  vernünftige  prophylaktische 
Maassregeln  der  Entstehung  oder  Wiederkehr  von  Bronchial- 
katarrh vorzubeugen.  Selbstverständlich  hat  man  dabei  vor  Allem 
auf  die  aetiologischen  Verhältnisse  Rücksicht  zu  nehmen. 

Unterhält  Verweichlichung  die  Neigung  zu  Bronchialkatarrh, 
so  führe  man  eine  vernünftige  Abhärtung  des  Körpers^  ein.  ^ Vor 
Allem  ist  das  bei  Kindern  am  Platz.  Doch  hüte  man  sich  hierbei 
vorschnell  oder  mit  halben  Maassregeln  vorzugehen.  Es  würde  nur 
wenig  Nutzen  bringen,  Hesse  man  zwar  die  Kinder  Morgens  und 
Abends  kalt  abreiben,  dagegen  bei  jeder  Tageszeit,  bei  rauhen 
Winden  und  mit  unzweckmässiger  Kleidung  in’s  Freie  gehen.  Vor 
Allem  schädlich  ist  es,  wenn  Kinder  gezwungen  sind,  in  Zimmern  zu 
verweilen,  welche  kurz  zuvor  gescheuert  sind  und  noch  feuchte  Fuss- 


böden  haben.  ^ , -x  i.  i. 

Bei  Leuten,  welche  in  staubiger  Atmosphäre  arbeiten,  hat  man 

durch  geeignete  Maassnahmen  die  Staubtheilchen  von  den  Respira- 
tionswegen abzuhalten.  Solche  Personen  sollten  nur  durch  die  Nase 
athmen  und  sich  durch  Respiratoren  vor  Einathmung  von  Staub 
schützen.  Auch  wird  häufig  durch  zweckmässige  Ventilation  und 
Verbesserung  von  Fabrikanlagen  viel  erreicht.  -o  i • i 

Sind  Circulationsstörungen  bei  der  Entstehung  von  Bron^iai- 
katarrh  im  Spiel,  so  vermeide  man  Alles,  was  Insufficienz  der  Herz- 
kraft hervorrufen  könnte.  , i.-  n ^ i,^» 

In  manchen  Fällen  fällt  die  Beseitigung  des  Bronchialkatarrhes 

mit  der  Behandlung  der  Grundkrankheit  zusamnien,  beispielsweise 
bei  Rachitis,  Scrophulose,  Chlorose,  Anaemie  und  Marasmus.  Auch 
gilt  das  für  die  chronischen  Bronchialkatarrhe,  welche  schwinden, 
nachdem  man  die  krankmachende  Ursache  entfernt  hat.  _ 

Ist  ein  Bronchialkatarrh  zum  Ausbruch  gekommen,  so  können 
sehr  verschiedene  Mittel  in  Anwendung  kominen,  und  nur  de^jeni^ 
Arzt  wird  in  der  Behandlung  glücklich  sein,  welcher  sich  vom 
Schematisiren  freihält  und  sich  daiüiber  klar  ist, 
er  zu  genügen  hat,  und  auf  welchem  Wege  er  dieselben  am  be 

^^^"'^^Bei  Katarrh  der  groben  Bronchien,  welcher  ^?rwiejend  durch 
Hustenreiz  lästig  wird,  thutman  gut,  Narcotica  in  kleine 
zu  verschreiben,  z.  B. ; 


Expectorantien. 
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Rp.  Pulv.  Ipecac.  opiat.,  Sacch.  aa.  0'3.  MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
S.  3 Male  tägl.  1 Pulv.,  oder:  Rp.  Aq.  Amygd.  amar.  100,  Morphin, 
hydrochloric.  O'l.  MDS.  3 Male  tägl.  (oder  bei  Hustenreiz)  10  Tropf, 
zu  nehmen  etc. 

Nur  bei  Kindern  wird  man  mit  Narcoticis  vorsichtig  sein, 
weil  sie  erfahrungsgemäss  im  Kindesalter  leicht  zu  bedenklichen 
Intoxicationserscheinungen  führen. 

Bestehen  reichliche  Ronchi  sonori  et  sibilantes,  so  würde  man 
sich  die  therapeutische  Aufgabe  zu  stellen  haben,  das  Secret  zu 
verflüssigen  und  dadurch  seine  Expectoration  zu  erleichtern.  Von 
den  lösenden  Expectorantien  (Ammonium  chloratum,  Apo- 
morphinum  hydrochloricum , Camphora)  hat  man  sich  keinen  zu 
grossen  Erfolg  zu  versprechen.  Sehr  beliebt  ist  die  Anwendung 
des  Salmiaks , welchen  man  um  seines  schlechten  Geschmackes 
willen  mit  Succus  Liquiritiae  zu  versetzen  hat,  woraus  sich  die 
vielgebrauchte  Mixtura  solvens  ergiebt. 

Rp.  Ammonii  chlorati,  Succi  Liquiritiae  aa.  5‘0,  Aq.  q.  s.  ad. 
200’0.  MDS.  1 — 2stündl.  1 Esslöffel  voll  zu  nehmen,  oder:  Rp.  Apo- 
morphin. hydrochloric.  0’05.  Acid.  hydrochloric.  0’5,  Aq.  communis 
200’0.  MDS.  2stündl.  1 Esslöffel  voll  zu  nehmen. 

Als  sehr  gutes  Lösungsmittel  hat  sich  mir  in  vielen  Fällen 
Jodbalmm  bewährt,  welches  ich  in  Verbindung  mit  Radix  Ipecacuanhae 
reichte,  z.  B. : 

Rp.  Inf.  rad.  Ipecacuanh.  1-0:180,  Kalii  iodat,  3'0,  Svrun 
Simpl.  20-0.  MDS.  2stündl.  1 Esslöffel  voll  zu  nehmen. 

Grosse  Erleichterung  pflegt  es  den  Kranken  zu  bringen,  wenn 
man  auf  sorgfältige  Regulirung  der  Zimmertemperatur  (15 o R.) 
sieht,  besonders  aber,  wenn  man  die  Luft  in  dem  Zimmer  dauernd 
leucht  erhält.^  Man  erreicht  das  im  Winter  am  einfachsten  dadurch 
dass  man  mit  Wasser  gefüllte  Schalen  auf  den  Ofen  oder  in  die 
Utenrohre  setzt.  Unter  anderen  Umständen  kann  man  sich  des 

1 bedienen,  welchen  man  ein-  bis  zwei- 

stündlich mit  Wasser  füllt  und  von  einem  erhöhten  Standpunkte 
aus  seinen  Inhalt  in  die  Zimmerluft  verdampfen  lässt.  Auch  durch 
einen  gewöhnlichen  Spray- Apparat  erreicht  man  denselben  Zweck 
^inen  wie  grossen^  Vortheil  diese  Maassnahmen  namentlich  gerade 
Ipir.  bringen,  haben  neuerdings  Abelin  und  Hansen 

welchen  Ersterer  in  dem  Stockholmer  Kinderspital  die 
si£  sah  ^^Piliarbronchitis  bei  Säuglingen  von  48«/o  auf  18o/o 

msn  Fällen  erreichen,  wenn 

selben  mit“  einfachen  Wasserdämpfen  begnügt,  sondern  die- 

Fallp  o ^ ^Ikahen  oder  mit  Balsamicis  schwängert.  Im  ersteren 
hicirbn  Lösungen  von  Natrium  chloratum,  Natrium 

fcser  u™’  ä^ir  oder  Emser  oder  Selterser 

Oleum  TproK*  Wirkende  Brunnen,  im  letzteren  kann  man 

eum  Terebiuthinae,  Acidum  carbolicum  (2°L)  Kreosot  (0-5  1 o/ >1 
Aqua  P.C.8  (10-2Ü./J  uud  Aehnliehes  benutz»  (O»-!”/.). 

camenf^p°  o^ier  wirkt  es,  wenn  man  die  aufgeführten  Medi- 
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ganz  den  anfänglich  gehegten  Erwartungen  entsprochen,  wohl  des-  , 
halb , weil  das  direct  inhalirte  Fluidum  kaum  weiter  als  über  die 
ersten  Luftwege  eindringt.  Uebrigens  müssen  die  Inhalationen 
mindestens  alle  drei  Stunden  vorgenommen  werden. 

Bei  reichlichem  Vorhandensein  von  Blasen  wird  man  ein  mehr 
flüssiges  Bronchialsecret  voraussetzen  müssen  und  vorwiegend  auf 
eine  mechaniscke  Entfernung  desselben  Bedacht  zu  nehmen  haben.  Man 
kann  sich  dazu  solcher  Expectorantien  bedienen,  welchen  man  nach- 
sagt, dass  sie  zum  Husten  anregen  und  durch  kräftigere  Hustenstösse 
die  Expectoration  befördern.  Dahin  gehören;  Radix  Ipecacuanhae, 
Radix  Senegae,  Liquor  Ammonii  anisatus,  Acidum  benzoicum,  Stibium 
sulfuratum  aurantiacum,  Stibium  sulfuratum  rubeum  u.  s.  f.  Z.  B. ; 
Rp.  Inf.  rad.  Ipecac.  0-5— l'O  ; 100,  Syrup.  simpl.  20'0.  MDS.  2stündl. 

1 Esslöffel  voll  zu  nehmen.  — Rp.  Inf.  rad.  Ipecac.  0 5 0‘1  : 100, 

Aq.  Amygdal.  amar.  50,  Syrup.  simpl.  150.  MDS.  2stündl. 

1 Esslöffel  voll  zu  nehmen.  — Rp.  Inf.  rad.  Ipecac.  0'3;100, 
Stibii  sulfurat.  aurantiac.  0‘3,  Syrup.  simpl.  20’0.  MDS.  Wohl  um- 
geschüttelt alle  2 Stunden  1 Theelöffel  bis  1 Kinderlöfifel  [sehr 
beliebtes  Kinderrecept].  — Rp.  Decoct.  rad.  Senegae  10  : 180,  Kq. 
Ammonii  anisat.  5'0,  Syrup.  simpl.  15‘0.  MDS.  2stündl.  1 Esslöffel 
voll  zu  nehmen.  — Rp.  Acid.  benzoic.  O'l,  Extract.  Belladonnae  0 01, 
Sacch.  alb.  0-5.  MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  3stündl.  1 Pulver  zu  nehmen. 

Sind  die  Luftwege  sehr  reichlich  mit  Secret  überladen,  so  ist 
oft  die  Anwendung  von  Brechmitteln  (Radix  Ipecacuanhae,  Tar- 
tarus stibiatus,  Cuprum  sulfuricum,  Apomorphinum  hydrochloricum 
u.  s.  f.)  angezeigt,  nur  darf  man  nicht  zu  lange  warten  und  die 
Kohlensäure-Intoxioation  überhand  nehmen  lassen,  weil  alsdann  die 
Erregbarkeit  des  Vaguscentrums  so  herabgesetzt  wird , dass  die 
Brechmittel  unwirksam  bleiben.  Aus  diesem  Grunde  hat  man  sich 
davor  zu  hüten,  Brechmittel  unbekümmert  so  lange  zu  geben, 
bis  ein  Erfolg  eintritt , denn  man  würde  nicht  selten  eher 
Intoxicationserscheinungen  als  Brechbewegungen  hervorrufen.  Nicht 
selten  werden  Brechmittel  wirksam,  wenn  man  eine  halbe  Stunde 
zuvor  einige  Theelöffel  oder  bei  Erwachsenen  Esslöffel  Cognac  oder 
starken  Weines  gereicht  und  dadurch  die  Erregbarkeit  des  Central- 
nprvp.nsvstems  künstlich  gesteigert  hat.  Da  sich  nach  dem  Gebrauche 
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schwach  sind  oder  durch  Üeberhandnehmen  der  Kohlensäure- Into- 
xication  in  einen  somnolenten  Zustand  verfallen.  In  solchen  Fällen 
empfehlen  sich  Ex ci  tan tien  und  Koborantien,  wie  Wein,  Cam- 
phora, Acidum  benzoicum,  Liquor  Ammonii  anisatus,  Moschus  u.  s.  f. 
(vergl.  Bd.  I,  pag.  15). 

Namentlich  wird  man  bei  difPusem  Bronchokatarrh  der  Greise 
gut  daran  thun,  sich  von  Anfang  an  eines  excitirenden  Regimens 
zu  befleissigen,  weil  adynamische  Erscheinungen  zu  drohen  pflegen. 

Vielfach  versucht  hat  man  derivatorische  Behandlungsmethoden, 
wobei  man  beabsichtigte , den  Bronchialkatarrh  durch  Ableitung 
nach  anderen  Organen  zu  heben.  Von  Diaphoreticis  wird  man 
wohl  nur  dann  wesentliche  Wirkung  zu  erwarten  haben , wenn 
Erkältungen  acuten  Bronchialkatarrh  erzeugt  haben.  Abführmittel 
sind  namentlich  in  der  Kinderpraxis  im  Gebrauch,  wobei  man  sich  mit 
Vorliebe  des  Calomeis,  häufig  in  Verbindung  mit  Stibium  sulfuratum 
auramtiacim  bedient.  (Rp.  Calomelanos,  Stibii  sulfurati  aurantiaci 
aa.  0-05,  Sacch.  0 5.  MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X.  DS.  3 Male  tägl.  1 Pulver 
zu  nehmen  — Pulvis  alterans  Plummeri).  Von  Diur  etici  s hat 
man  sich  kaum  Erfolge  zu  versprechen. 

Häufig  bringt  die  P n e u m a t o t h e r a p i e gute  und  nachhaltige 
riolge.  Man  bedient  sich  dazu  pneumatischer  Apparate,  welche  nicht 
nur  bei  chrraischem,  sondern  auch  bei  acutem  Katarrh  die  Expecto- 
ration  und  Heilung  befördern.  Ob  man  bei  Anwendung  von  transpor- 
tabelen  Aparaten  verdünnte  oder  verdichtete  Luft  benutzt,  richtet  sich 
danach,  ob  der  Act  der  Inspiration  oder  die  Ausathmung  erschwert 
ist.  Stellen  sich  für  die  Inspiration  Hindernisse  ein,  der  bei  weitem 
häufigste  h all,  so_  wende  man  Einathmungen  von  comprimirter  Luft 
an,  ist  das  Exspirium  auffällig  verlängert  und  von  reichlichen  Rassel- 

fr^f  n -A  '''  verdünnte  Luft  ausathmen  ; 

erpben  sich  endlich  beide  Respirationsphasen  als  erschwert,  so  lasse 
man  nacheinander  oder  wenn  man  zwei  pneumatische  Apparate  zur 
^ verdichtete  und  verdünnte  Luft  einwirken. 

Nicht  selten  zeigen  sich  ersta.unlich  schnelle  und  glänzende  Erfolge. 
Nur  begnüge  man  sieb  nicht  mit  Einathmungen  von  wenigen  Minutfn 
müssen  mehrmals  am  Tage  und  für  längere  Zeit  (30-60  Mieten) 
mit  kurzen  Ruhepausen  fortgesetzt  werden 

Unter  den  pneumatischen  Apparaten  hat  man  zwischen 
transportabelen  Apparaten  und  pneumatischen  Cabineten  (auch  pneumatische 
Glocken  oder  Kammern  genannt)  zu  unterscheiden.  Pneumatische 

isi  h pneumatischen  Apparaten 

wt  bei  weitem  der  vollkommenste,  freilich  auch  der  theuerste  und  am 

Körper 

fit 

ÄS’Ä  - E-SS-T-  - 

mit  derinSn  il  ta  trSr/  sind  durch  die  Hähne 


oiiutiooj  uug  aes 
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hähnchen  h dafür,  dass  der  Apparat  dann  das  gehörige  Wasser quantum  enthält,  wenn 
bei  der  Füllung  ans  h Wasser  auszufliessen  beginnt. 

Hat  man  die  Hähne  h'  und  h"  geöffnet,  h‘"  und  h"“  geschlossen,  so  wird 
beim  Gebrauche  der  Curbel,  welche  in  der  Richtung  des  gezeichneten  Pfeiles  zu  be- 
wegen  ist  Luft  aus  dem  äusseren  Mantelraum  in  die  Glocke  binemgeschöpft, 
woselbst  sie,  da  sie  nicht  zu  entweichen  vermag,  mit  jeder  Curbeldrehnng  mehr  und 
mehr  comprimirt  wird.  Bringt  man  nun  den  Hahn  h‘  durch  einen  Gasschlanch  mit 
einer  Mund-Nasenmaske  in  Verbindung  (m),  welche,  je  nach  der  e'^es  Venti  e , 

mit  der  äusseren  Luft  oder  mit  dem  Gasschlauch  und  durch  h mit  dem  Inn^en 
der  Glocke  in  Communication  zu  setzen  ist,  so  erkennt  man,  dass  die  Möglich- 
keit für  Einathmung  von  comprimirter  Luft  gegeben  ist,  und  dass  durch  ^ c - 
mässige  Umdrehungen  der  Curbel  das  eingeathmete  Luftquantum  immer  wieder 
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Fig.  80. 


vo«  Ge«.l  S M.yr.  '/„  mtüM.  Gr5..e. 


enelat  -«eraeji,  oder  w^s  dasselbe  sagt,  „„gekehrt  die  Hähne  nad  i 

änderlicher  Höhe  erhalten  werden  ka  . J der  Curbel  ■ 

geschlossen,  h'^'  ™ Mantelraum  wird  durch  das  Schopfrad-; 

alte  Verhältniss , d.  h.  die  Luft  letzterem  kann  sie  durch  h und . 

gebläse  in  den  Glockenraum  ^ Lgegen  tritt  Luftverdünnung  ein,  und  weim 

/i""  entweichen.  Im  „u  der  Mond-Nasenmaske  verbindet,  so  ist  die- 

man  h"  durch  einen  ÜeSünnler  Luft  erfüllten  Raum  ausznathmen.  Den- 

Möglichkeit  gegeben,  m 5'“®"  “Verdünnung  der  Luft  giebt  ein  Wassermanometer 
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ninnicirt  und  bei  Erzeugung  von  Luftverdünnung  die  Wassersäule  ansaugt.  Die  Grad- 
eintheilnng  am  Manometer  giebt  den  Stand  der  Wassersäule  in  Centimetern  und 
daneben  Uebertragung  auf  Ätmosphärendruck  an.  Die  Praxis  lehrt,  dass  Veränderungen 
des  Luftdruckes  von  V40 — Vso  -Äthmosphärendruck  die  ■wirksamsten  sind. 

Selbstverständlich  gestattet  ein  einzelner  Apparat  nur  die  Einathmung  von  com- 
primirter  Luft,  oder  die  Ausathmung  in  verdünnte  Luft,  oder  wenn  beide  Dinge  aus- 
geübt werden  sollen,  intermittirende  Athmung.  Hat  ein  Patient  alternirende  Athmung 
auszuführen,  d.  h.  hinter  einander  und  im  Zusammenhang  in  verdünnte  Luft  zu 
Mspinren  und  verdichtete  Luft  einzuathmen  , so  geht  das  nur  bei  Benutzung  eines 
Doppel  Ventilators  (vergl.  Fig.  81).  Derselbe  ist  niehts  anderes  als  eine  Verbin- 
dung von  zwei  Schöpfradventilatoren,  deren  Schöpfradgebläse  eine  einzige  Curbel 
unter  Zuhilfenahme  eines  die  beiden  Cnrbelräder  verbindenden  Riemens  besorgt.  Die 
Hahne  kommen  in  beiden  Apparaten  begreiflicherweise  im  entgegengesetzten  Sinne 
’l““  während  in  dem  einen  Apparat  die  Mantelraumhähne  {h'  und  h“\ 
geo^et  J^erden,  um  comprimirte  Luft  zu  erzeugen  , müssen  in  dem  anderen  gerade 
nnd  Ä'")  offen  stehen,  um  im  Mantelraume  verdünnte  Luft 
zustellen.  Die  beiden  Schenkel  des  Mund-Nasenmaskenventiles  sind  mit  den  Gebläse- 


Fig.  81. 


Doppelventilator.  Von  Geigel  & Mayr. 


röhren  je  eines  Apparates  und  den  entsprechenden  Hähnen  verbiinden  "wv 

A p p a Waide« iu r.f'sehe 

cylindern,^  von  -wefchen  sich  Ter  zwei  einseitig-  geschlossenen  Blech- 

abbewege;  kann  Ser  äus^Je  CvlS“'''  äusseren  grösseren  auf-  und 

einem  Manometer  abzulesen  ist  wird  mit  Wasser  gefüllt,  dessen  Stand  an 

tt't  einer  Mund-Nasenmaske  in  Mantel  steht  durch  einen  Gummischlauch 

nachdem  mit  der  äussören  Luft  durch  eine  Ventilvorrichtung  je 

bracht  werden  kann  Steht  dor  inneren  Cylinderraum  in  Verbindung^e- 

jan  an  den  leich?erke?n?aren'Lrn"^dÄ^^^^^^ 

dem  oberen  Boden  des  innprcr,  n r’ j durch  ..tricke  und  Rollenvorrichtungen  mit 
*«rd.n  diese  m y„Mnd„„g  sl.len,  Gewichte  S so 

»eere»  0„icdet„c„  hi„.ia:”L^?^'dt^'Ä;SierL'  r.JdÄjt” 
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Bi’onchialkatarrh.  Pneumatotherapie. 


Ist  dagegen  der  innere  Cylinder  möglichst  weit  in  die  Höhe  gezogen,  und  werden  R 
dann  auf  seinen  oberen  Deckel  Gewichte  hinanfgelegt , so  wird  durch  letztere  die  im 
inneren  Cylinder  enthaltene  Luft  comprimirt  und  kann  eingeathmet  werden.  Den  'W 
Grad  der  Luftverdtinnung  oder  der  Luftcompression  giebt  ein  mit  dem  inneren  H 
Cylinderraum  in  Verbindung  stehendes  Quecksilbermanometer  an. 

Schjiitzler  hat  an  dem  Waldenburg' Apparat  wesentliche  Verbesserungen 
angebracht,  doch  würde  es  uns  zu  weit  führen , hierauf  und  auf  verwandte  Instm-  Iw 
mente  einzngehen.  KJ 


Fig.  82. 


Waldenbunj-s  transportabler  Inhalationsapparat.  V.s  nat  Grösse. 


St  ÄhTa“io  at?  dle\u"ott“  vl-XTrÄ" 


Pneumatisches  Cabinet. 


341 


dem  über  die  ganze  Körperoberfläche,  In  der  Regel  kommt  in  ihnen  nur 
verdichtete  Luft  zur  Anwendung,  so  dass  die  Kranken  sowohl  comprimirte 
Luft  einathmen  als  auch  in  selbige  ausathmen.  Die  Patienten  halten  sich 
am  zweckmässigsten  anfangs  1,  dann  IV2  bis  2 Stunden  in  den  Apparaten  auf. 

Die  älteste  Vorrichtung,  ein  Apparat  von  Tabarii , war  einer  Taucherglocke 
nachgebildet  (vergl.  Fig.  83).  Aus  festem  geschmiedetem  Eisenblech  ist  ein  ellipsoider 
Raum  hergestellt-,  welcher  vier  bis  zwölf  Personen  aufzunehmen  vermag.  Das  untere 
Dritttheil  des  Raumes  befindet  sich  unter  der  Erde,  lieber  seinem  Grunde  ist  ein  hori- 
zontaler vielfach  durchlöcherter  Boden  angebracht,  so  dass  die  obere  und  untere 


Fig.  83. 


Pneiimafisc/ies  Cabinet.  Nach  Tabarie. 


Hilfe  einer  Dampfmaschine  hinerng^SS  “it 

en  der  oberen  Röhre  der  Lnftahfliiic  ■'^1  ^ durch  eine  Hahnvorrichtung 

als  oben  den  GlSnraum  verlöt 

Glocke  enthaltene  Luft  mehr  nnU  ’ 1.  Möglichkeit  gegeben,  dass  die  in  der 

»inä,  bA"en’’“n“nfnS'\S'’“^^^^  Sbrigens  sehr  b.d.ntende 

'■«b.  V.rr.„h,n.„.„agen  erfir.n,  ^ 
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Bronchialkatarrh.  Therapie. 


Apparat  herstellen  lassen,  welcher  sich  kaum  von  einem  gewöhnlichen  Hanse  äusserlich 
unterscheidet.  , 

Pneumatische  Cabinete  giebt  es  in  Berlin,  Hannover,  Dresden,  Hamburg,  Frank- 
furt a.  M.,  Andreasberg  im  Harz,  Wiesbaden,  Baden-Baden,  Wien,  ßeichenhall,  Meran, 
Stuttgart,  Schöneck  am  Vierwaldstättersee,  Nizza,  Lyon,  Stockholm,  St.  Peters- 
burg etc. 

Bei  chroniscliem  Bronchialkatarrh  kommen  ausser  den  bisher 
aufgezählten  Behandlungsmethoden  noch  Bäder  und  Luftcurorte  in 
Betracht.  Vielen  Kranken  thut  Aufenthalt  an  der  Seeküste  unstreitig 
gute  Dienste , oder  sie  verlieren  den  Katarrh  für  immer  , wenn  sie 
gezwungen  sind,  eine  längere  Seereise  zu  unternehmen.  Unter  den 
eigentlichen  Badeorten  sind  Soolbäder  und  die  alkalischen 
oder  alkalisch-muriatischen  Quellen  (d. h. Kohlensäure  und 
kohlensaures  Natron  haltige  oder  Kohlensäure,  kohlensaures  Natron 
und  Kochsalz  haltige  Wässer)  zu  empfehlen  (Vergl.  Bd,  1,  pag.  280). 

Bei  sehr  pastösen  Individuen  thut  man  gut,  sie  die  Brunnen 
von  Kissingen,  Marienbad,  Carlsbad,  Homburg,  Wiesbaden  oder  Tarasp 
gebrauchen  zu  lassen.  Auch  hat  man  mehrfach  Versuche  mit  Milch-, 
Molken- und  Traubencuren  gemacht. 

Unter  den  Luftcurorten  empfehlen  sich  vor  Allem  solche 
mit  gleicbmässigem  Klima.  Für  den  Sommer  genügen  schattige  und 
geschützte  Gebirgsorte,  im  Herbst  schicke  man  die  Kranken  an  den 
Genfer  See  oder  nach  Tirol,  im  Winter  sind  die  Orte  an  der  Riviera 
oder  noch  südlicher  gelegene  Orte  anzuempfehlen  (vergl.  Bd.  I,  pag.  91). 
Selbstverständlich  sind  alle  Brunnen-  und  klimatischen  Curen  nur 
von  wohlhabenden  Personen  durchzuführen. 

Zuweilen  treten  im  Verlauf  eines  Bronchialkatarrhes  noch  ganz 


bestimmte  Indicationen  auf. 

Bei  heftigen  Schmerzen  in  der  Brust  verordne  man  warme 
Umschläge,  Senfteige,  spirituöse  Einreibungen  oder 
trockeneSchröpfköpfe.  Am  schnellsten  und  sichersten  kommt 
man  gewöhnlich  durch  eine  subcutane  Morphiuminjection  zum  Ziel. 
Man  bekämpft  dadurch  den  Schmerz  und  setzt  zu  gleicher  Zeit  den 
Hustenreiz  herab , welcher  den  Schmerz  gewöhnlich  veranlasst  hat. 

Hat  sich  hohes  Fieber  entwickelt,  so  sind  Antifebril la  in 
Anwendung  zu  ziehen,  unter  welchen  Antipyrin  (S-öU  auf  50 
lauen  Wassers  gelöst  zum  Klysma)  am  sichersten  wir^.  _ 

Tritt  Haemoptoe  auf,  so  verordne  man  absolute  Ruhe,  reiche 
Eisstückchen,  mache  Ergotininjection  und  gebe  ausserdem  zur  Unter- 
drückung des  Hustens  dreiste  Gaben  von  Narcotica  z.  B. : Rp.  Riumb. 
acetio.  0-05,  Opii  0 3,  Sacch.  0-h.  MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  2stundl. 

1 Pulver  zu  nehmen.  . . 

Bei  asthmatischen  Beschwerden  lasse  man  für  längere  Aeit 
Jodkalium  gebrauchen,  welches  man  in  Verbindung  mit  einem 
IpecacuanhaJnfus  geben  kann.  Auf  Empfehlung  Pensoldt  s sind  neuer- 
dings  vielfach  zum  Theil  günstige  Versuche  mit  Cortex  Que 
brLho  gemacht  worden;  wir  selbst  freilich  haben  keine  besonder 
glänzenden  Resultate  zu  verzeichnen.  (Rp.  Corticis  Quebracho  su 
lissime  pulverati  10-0,  Macera  per  .dies  VIII  in  vitro  bene  c auso 
Spir.  vini  rectificatiss.  lOO'O,  ^>einde  filtra  et  inspissa;^^^ 
aqua  fervida  20U,  Filtra.  DS.  1-3  Male  tagl.  1-2  Theelcrffel  zu 

nehmen.) 
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Sind  die  Athmungsbeschwerden  sehr  bedeutend,  so  verordne 
man  Narcotica. 

Bei  Broncborrboe  und  Broncboblennorrboe  werden  Inhalationen 
von  Balsa mi ca  den  grössten  Nutzen  stiften.  Sie  beschränken  die 
Secretion  und  verhindern  die  Zersetzung  des  Secretes,  z.  B. : B,p. 
Ol.  Terebinthinae,  Aq.  fontanae.  aa.  50’0,  Vitelli  ovi  I.  Ol.  Lini  5‘0. 
MF.  Linimentum.  DS.  1 Theel.  Morgens  und  Abends  zur  Einreibung 
der  Brust,  darauf  die  Bettdecke  über  den  Kopf  zu  ziehen  und  tief 
rinzuathmen. 

Von  der  innerlichen  Darreichung  von  Adstringentien  hat 
man  sich  nicht  viel  zu  versprechen. 

Besteht  Bronchitis  putrida,  so  ist  dieselbe  Behandlung  einzu- 
schlagen wie  bei  Lungenbrand , worüber  ein  nachfolgender  Ab- 
schnitt zu  vergleichen  ist. 


2.  Fibrinöse  Bronchitis.  Bronchitis  flbrinosa. 


(Bronchialcroup.  Bronchitis  crouposa.  B . pseudomemhranacea.  B.polyposa.) 


I.  Aetiologie.  Bei  fibrinöser  Bronchitis  kommt  es  zur  Bildung 
eines  an  Faserstoff  sehr  reichen  gerinnungsfähigen  Exsudates, 
welches  Ab-  und  Ausgüsse  der  Bronchien  darstellt.  Man  hat  streng 
primären  und  secundären  Bronchialcroup  auseinander  zu  halten. 


S ecund  ärer  Bronchi  alcrou  p ist  eine  fortgesetzte  Entzündang.  Entweder 
hat  der  Entzündungsprocess  im  Kehlkopf  den  Anfang  genommen  und  sich  späterhin 
aaf  die  Trachea  und  Bronchien  nach  abwärts  fortgepflanzt,  oder  umgekehrt : war  zuerst 
eine  fibrinöse  Entzündung  in  den  Alveolen  der  Lungen  entstanden,  welche  sich  daun 
nach  aufwärts  in  die  Bronchien  ausbreitete.  Secundären  Bronchialcroup  findet  man 
daher  als  sehr  häufige  Begleiterscheinung  bei  Kehlkopfdiphtherie  (Croup)  und  fibrinöser 
Pneumonie,  weshalb  wir  in  Bezug  auf  Details  auf  diejenigen  Abschnitte  dieses  Buches 
verweisen,  welche  sich  mit  den  genannten  Krankheiten  beschäftigen.  Auch  zu  Lungen- 
sehwindsncht  kann  sich  — vornehmlich  gegen  das  Lebensende  hin  — secuudärer 
Bronchialcroup  hinzuge«ellen,  wofür  schon  Laennec  und  Stokes  Beispiele  mitgetheilt  haben. 

ppiiuäre  fibrinöse  Bronchitis  bildet  ein  selbst- 
^ändiges  Leiden , welches  in  den  Bronchien  den  Anfang  nimmt. 
Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  es  in  allen  Fällen  auf  die 
Bronchien  beschränkt  bleibt,  denn  einmal  kommt  zuweilen  eine  Fort- 
setzung der  Entzündung  nach  oben  bis  in  den  Larynx  vor,  während 
m anderen  Fällen  die  fibrinöse  Bronchitis  bis  in  die  Alveolen  vor- 
dringt  und  in  ^esen  fibrinöse  Entzündung,  d.  h.  also  Erscheinungen 
von  fibrinöser  Pneumonie  erzeugt. 


^hiai  ®ich  eine  Trennung  zwischen  primärem  und  secundärem  Bron- 

in  i>icht  in  allen  Fällen  streng  durchführen.  So  sind  Beobachtungen  bekannt 

Bronäitis  ^vr  Entwicklung  einer  secundären  fibrinösen 

..IbSSl“  L;id”"z.rr“'  Wieb  als 


Bronchialcroup  kommt  nicht  häuag  vor,  denn  es  sind 
zur  Zeit  kaum  mehr  als  100  Beobachtungen  bekannt,  von  welchen 
nbrigms  ein  Theil  sehr  lückenhaft  mitgetheilt  ist. 
ln  1 ihm  zwar  in  jedem  Lebensalter  begegnet,  und  selbst 

Leiche  eines  Neugeborenen  hat  ihn  Hayn  angetroffen,  doch 

tr  ReTar  lO.ilSten  Lebensjahr 

oTeisenalter  ““  >'»''en 
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Fibrinöse  Bronchitis.  Aetiologie. 


Das  Geschlecht  erscheint  nicht  ganz  ohne  Einfluss,  denn  fast 
übereinstimmend  berichten  die  Autoren,  dass  er  beim  m änn liehen 
Geschlecht  häufiger  beobachtet  wird. 

Auch  die  Constitution  ist  in  Betracht  zu  ziehen;  die  meisten 
Kranken  sind  anaemisch  und  schwächlich. 


Unerwiesen  ist,  ob  Scropbulose,  Rachitis,  Syphilis  oder  Säuferdyskrasie  zu  der 
Krankheit  in  Beziehung  stehen. 


Vereinzelte  Beobachtungen  lehren , dass  mehrere  Mitglieder 
ein  und  derselben  Familie  an  fibrinöser  Bronchitis  erkrankten,  doch 
sind  hereditäre  Einflüsse  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Es  erfordern  noch  Klima  und  Jahr eszeit  eine  aetiologische 
Berücksiebtigung.  Besonders  aufgefallen  ist , dass  die  südlichen 
Länder  Europas  von  der  Krankheit  wenig  berührt  zu  sein  scheinen, 
während  sie  sich  gerade  in  der  Schweiz,  wie  früher  schon  Biermer 
betonte  und  neuerdings  wieder  Bernoulli  hervorhob , besonders  oft 
findet.  Auch  kommt  die  Erkrankung  am  häufigsten  in  den  späten 
Frühlingsmonaten  (Mai  und  Juni)  zum  Ausbruch. 

Ueber  die  unmittelbare  Veranlassung  für  Bronchialcroup  ist 
sehr  wenig  bekannt.  Nicht  selten  wird  er  durch  Erkältung 
hervorgerufen.  Danach  entsteht  gewöhnlich  zuerst  ein  einfacher 
Bronchialkatarrh,  welcher  später  in  Bronchialcroup  übergeht,  seltener 
kommt  der  letztere  von  Vorneherein  zur  Ausbildung. 

Cohnhehn  giebt  an,  dass  verkäste  Lymphdrüsen,^  welche 
in  die  Trachea  oder  in  die  Bronchien  durchgebrochen  sind,  zu 

fibrinöser  Entzündung  führen  können. 

Bei  Frauen  hat  man  in  einigen  Fällen  einen  Einfiuss  von 
Schwangerschaft  und  Menstruation  gefunden.  So  haben 
Oppolzer  & ScJmitzler  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  es 
bei  einer  Frau  jedesmal  zur  Zeit  der  eintretenden  oder  ausbleibenden 

Menses  zu  fibrinöser  Bronchitis  kam.  i u i. 

Eisenlohr  und  Mazzotti  beschrieben  neuerdings  eine  Beobachtung, 
in  welcher  sich  während  der  zweiten  Woche  eines  Abdominal- 
typhus Bronchial croup  entwickelte,  welchem  katarrhalische  Bron- 
chitis vorausgegangen  war.  Jäger  sah  das  Leiden  bei  einem  Km  e 
einige  Tage  nach  überstandenen  Masern  auftreten  und  GeHiardt 
fand  es  bei  einem  23jährigen  Mädchen,  welches  an 
klappenfehler  litt.  Auch  Bernotilli  und  v.  Starck  veröffentlichten 
neuerdings  Beobachtungen  von  Bronchialcroup  bei  Herzkranken, 
während  ihn  Degen  im  Gefolge  von  Gelenkrheumatismus 
auftreten  sah. 


Mehrfach  hat  man  in  neuerer  Zeit  auf  die  Beziehungen  zwischen  Erkran- 
kungen auf  der  äusseren  Haut  zu  Bronchialcroup  hingewiesen.  Waldenburg 
ohachtete  Bronchialcronp  bei  einem  Kinde  mit  impetiginösem  H^tau^^ 

Konfe  welcher  zunahm,  nachdem  die  fibrinöse  Bronchitis 

ShSertuftretenT  ak BrSlatrkSS^ g^^^  war',  "teilte  sich  ein 

endlich  hat  Mader  Pemphigus  in  Mund  und  Nase  und  auf  ^onjunc^^^^^^^^^ 
Bronchialcroun  beschrieben,  so  dass  er  sich  zu  der  gewagten  Annahme  verleiten  ne  , 
?sTe  ? d V.«  Bronchialcronp 

Bronchialschleimhaut,  innerer  Pemphigus  (?)  (vergl.  dazu  Pemphigus,  Bd.  III). 


Symptome. 
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II.  Symptome.  In  Bezug  auf  den  Verlauf  hat  man  zwei  Formen 
der  fibrinösen  Bronchitis  zu  unterscheiden,  die  acute  und  die  chro- 
nische. Acuter  Bronchialcroup  zieht  sich  über  wenige  Tage,  selten 
länger  als  über  vierzehn  Tage  hin,  während  chronischer  Monate 
und  selbst  Jahre  lang  anhält.  So  berichtet  Walshe  über  eine 
Beobachtung,  in  welcher  die  Krankheit  bereits  vierzehn  Jahre  lang 
bestand  und  in  einem  v.  Niemeyer  & Späth  beschriebenen  Fall  hatte 
das  Leiden  nachweislich  acht  Jahre  lang  gewährt.  Freilich  hält  es 
in  der  Kegel  nicht  ununterbrochen  an,  sondern  es  treten  meist  viel- 
fache Remissionen  und  Exacerbationen  auf,  wobei  zwischen  den  Er- 
krankungsanfällen Monate  lange  Zeiten  mit  guter  Gesundheit  zu 
liegen  kommen. 

Acuter  Bronchialcroup  ist  um  Vieles  gefährlicher  als  chronischer. 
Es  liegt  das  zum  Theil  daran,  dass  er  grosse  Neigung  hat,  sich 
über  viele  Bronchialäste,  namentlich  aber  nach  Oben  gegen  den 
Kehlkopf  hin  auszubreiten  , so  dass  Erstickungstod  droht.  Auch 
tritt  er  sehr  viel  häufiger  in  den  groben  Bronchien  auf,  während 
sich  chronische  fibrinöse  Bronchitis  mit  Vorliebe  in  den  Bronchien 
dritter  und  vierter  Ordnung  entwickelt  und  mehr  Tendenz  verräth, 
sich  in  die  Alveolen  fortzusetzen. 


In  den  beiden  Hauptsymptomen  stimmen  acute  und  chronische 
fibrinöse  Bronchitis  mit  einander  überein.  Das  wichtigste  Symptom 
während  des  Lebens  besteht  in  dem  Aushusten  von  verästelten 
fibrinösen  Gerinnseln,  welche  einen  Abguss  von  Bronchial  Verzwei- 
gungen darstellen.  Bevor  es  zur  Expectoration  der  Gerinnsel  kommt, 
stellen  sich  Zeichen  von  Bronchialverstopfung  oder  Bronchial  Verenge- 
rung ein,  welche, wenn  sich  die  Gerinnsel  sehr  rapid  ausbilden,  ein  grosses 
ßronchialgebiet  befallen  und  namentlich  grosse  Bronchien  betrofifen 
haben,  zum  Erstickungstod  führen  können.  Zuweilen  tritt  der  Tod 
wn,  bevor  es  noch  zum  Auswerfen  von  Bronchialgerinnseln  gekommen 
ist,  so  dass  erst  die  Seetion  das  Symptomenbild  klarstellt. 

Fibrinöse  Bronchitis  zeigt  sich  nur  selten  plötzlich  und  un- 
verm^telt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  ihr  Erscheinungen 

voraus,  welcher  zuweilen  unter  wiederholten 
öchutteitrosten  und  Fieberbewegungen  anfängt.  Nicht  selten  kommt 
es  m diesem  Vorstadium  zu  Bluthusten,  welcher  einen  bedroh- 
licüen  Umfang  annimmt.  Auch  während  des  Aushustens  von  Bron- 
cbialgerinnseln  oder  unmittelbar  danach  stellt  sich  mitunter  mehr 
oder  minder  umfangreiche  Haemoptoe  ein.  Hierin  hat  man  wohl 
oen  ^rund  zu  suchen , wenn  ältere  Autoren  innige  Beziehungen 
zwischen  fibrinöser  Bronchitis  und  Lungenschwindsucht  angenommen 
Kra^khe’t^  ßianchen  Fällen  leiten  Erscheinungen  von  Angina  die 


sieb  katarrhalische  Entzündung  in  fibrinöse  über,  so  giebt 

fnU  ^fofig  dadurch  zu  erkennen,  dass  Schüttelfrost  mit  Lch- 
NaeWe^r  Exnp^oT^^\^^^^^  Erhöhung  der  Körpertemperatur  auftritt. 
Wiede?  lässt  zwar  das  Fieber 

wieder  Sobü+t  ^ehen  häufig  der  Ausbildung  neuer  Gerinnsel 

Temperatursteigerung  voraus 

eebf  V'-  ^^^''^äse  Ausschwitzung  mehr  und  mehr  vor  sich 

geht,  kommenZeichen  von  Bronchostenose  zum  Vorschein  _ 
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Die  Kranken  gerathen  in  Atkmungsnoth  und  Erstickungsangst.  Viele 
geben  auch  an,  dass  sie  ein  Gefühl  von  Druck  und  schmerzhafter  , 
Empfindung  in  der  Brust  verspüren.  Die  Athmungsfrequenz  nimmt 
zu  und  es  betheiligen  sich  auxiliäre  Muskeln  an  den  Athmungs- 
bewegungen.  Der  Puls  wird  frequent  und  gespannt  und  im  Gesicht 
stellen  sich  Zeichen  von  Cyanose  ein. 

An  dem  Thorax  können  circumscripte  inspiratorische  Ein- 
ziehungen wahrgenommen  werden,  oder  falls  sich  der  fibrinöse 
Entzündungsprocess  bis  zu  einem  Hauptbronchus  fortgepflanzt  hat, 
betheiligt  sich  ein  grösserer  Thoraxabschnitt  an  den  Athmungs- 
bewegungen  wenig  oder  gar  nicht. 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  Stimmfremitus  im  Bereich 
der  erkrankten  Bronchien  vermindert  oder  bei  vollkommenem  Ver- 
schluss der  Bronchien  vernichtet,  weil  die  Leitung  der  Luftwellen 
vom  Kehlkopf  durch  die  verstopften  Bronchien  zur  Brustwand  aufge- 
hoben ist. 

Besondere  diagnostische  Bedeutung  kommt  vor  Allem  den 
percussorischen  und  auscultatorischen  Erscheinungen  zu,  indem  das 
Athmungso'eräusch  im  Gebiet  der  verstopften  Bronchien  verschwun- 
den ist,  obschon  sich  der  Percussionsschall  in  keiner  Weise  ver- 
ändert hat.  Nur  dann  ist  Dämpfung  zu  erwarten,  wenn  Compli- 
cationen  zur  Ausbildung  gelangen  und  sich  entweder  der  fibrinöse 
Entzündungsprocess  bis  auf  die  Alveolen  ausgebreitet  und  hier  zu 
fibrinöser  Pneumonie  geführt  hat,  oder  die  Luft  peripherwärts  von 
den  verstopften  Bronchien  aus  den  Alveolen  durch  Kesorption  vei- 

sch wunden  und  Lungencollaps  entstanden  ist. 

Zuweilen  stellen  sich  eigenthümliche  acustische  Erscheinungen  ein,  wenn  sich 
die  in  den  Bronchien  gebildeten  Gerinnsel  lockern  nnd  durch  den  repiratorischea 
Laftstrom  in  dem  Bronchialrohr  hin-  und  hergeschoben  werden  Man  hat  dieselben 
bald  als  bronchiales  Eeibegeräusch , bald  als  lautes  Pfeifen,  bald  als  eigenthumliches 

Ventilgeräusch  beschrieben  u.  s f.  , . , . c i i. 

Die  Expectoration  von  Bronchialgerinnungen  erfolgt  meist 

unter  sehr  heftigen  Hustenbewegungen.  Seltener  tritt  sie  unter  sehr 
geringen  Beschwerden  ein,  zuweilen  befördern  Brechbewegungen 
Gerinnsel  nach  Aussen.  Sind  letztere  sehr  voluminös,  so  können  sie 
während  der  Expectoration  durch  Verstopfung  gröberer  Bronchien 
besonders  hochgradige  asphyktische  Erscheinungen 
Zwischen  den  ersten  Symptomen,  welche  auf  eine  . 

Gerinnseln  hinweisen  und  ihrer  endlichen  Losung  und  Expectoratio 
gehen  meist  einige  Stunden  dahin,  wobei  durchscbnittlich  der  einzelne 
Anfall  bei  chronischer  Bronchitis  langer  dauert  als  bei  acute  . 

In  manchen  Fällen  finden  sich  Gerinnsel  als  ein  fast  zufälliger 
Befund  in  einem  schleimigen  oder  schleimig-eiterigen  Auswurt,  in 
anderen  dagegen  werden  vorwiegend  Gerinnsel  mit  sehr  geringen 
Sdmengungen  von  Schleim,  Eiter  oder  Blut  ausgehiistet.  Zuweilen 
koTmt  es  im  Verlaufe  etees  Tages  zur  Ezpectoration  von  einem 
teTzwei  Gerinnseln  oder  die  Gerinnselbildung  nnd  ihre  Expectoration 
tt  etee  kbhäftere.  Auch  trifft  man  mitunter  eine  gewisse  Periodi- 
cität  darin  an  Ptichelt  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
sich  so  zahlreiche  Gerinrsel  gebildet  hatten  und  expectorirt  wurden, 
dass  sie  dem  Kranken  aus  Mund  und  Nase  stürzten  und  umfang- 
reiche Gläser  ausfüllten. 


Broncbialgeriunsel. 
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DieBr  onchialge  rinnsei  stellen  sich  fast  immer  in  Gestalt  eines 
zusammengerollten  Knäuels  dar,  welcher,  wenn  ihm  reichlich  Blut 
anhaitet,  den  Eindruck  eines  Eleischklumpens  wachruft.  In  anderen 
Eällen  sind  sie  von  weisser  oder  mattgrauer  Farbe,  letztere  bedingt 
durch  schwärzliche  Pigmentzellen , welche  in  ihnen  eingeschlossen 
sind.  Schüttelt  man  sie  in  Wasser,  so  entwirren  sie  sich  zu  ver- 
ästelten Cylindern,  an  deren  Vertheilung  man  unschwer  die  Form 
des  Bronchialbaumes  herauszuerkennen  vermag  (vergl.  Fig,  84). 
Beim  Schütteln  in  Wasser  ändern  die  durch  Blut  fleischfarben  aus- 
sehenden Gerinnsel  sehr  bald  ihr  Colorit  und  nehmen  gleichfalls 
eine  weisse  Farbe  an. 


Fis,  81. 


Dronchtalyerinnsel  aus  dem  Aiiswiirf  bei  primärem  chronischem  Bronchialcruup.  Nach  einem  Trocken- 
praeparat  auf  Glas  durchgepaust.  Nat.  Grösse.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Die  Länge  der  Gerinnsel  unterliegt  grossen  Schwankungen  • 
ma.n  kennt  läle,  in  denen  sie  bis  18  Ctm.  betrug.  Ein  Uiähriges 
Mädchen,  welches  v.  Niemeyer  behandelte,  warf  sogar  täglich  einen 
volikcmm^en  Abguss  des  linken  Bronchialbaumes  aus. 

1 Yu®  ^jcke  des  Hauptstammes  kann  den  Umfang  eines  Bleistiftes 
und  selbst  eines  kleinen  Fingers  erreichen.  — In  den  grossen  Bronchial- 
asten erscheinen  die  Gerinnsel  nicht  selten  plattgedrückt,  während 

Ausläufern  zuweilen  spiralig  gedreht  sind.  Auch 
stellt  sich  der  Beginn  des  Gerinnsels  nicht  selten  conisch  verjüno-t 
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dar.  Die  feineren  Verzweigungen  lassen  häufig  blasenartige  Auf- 
treibungen erkennen , welchen  meist  Ansammlungen  von  Luft  ent- 
sprechen. Die  feinsten  Enden  laufen  entweder  spitz  aus  oder  zeigen 
mitunter  kleine  kolbige  Anschwellungen,  welche  als  Ausgüsse  von 
Infundibulis  anzusehen  sind. 

Der  Hauptstamm  und  die  dicken  Aeste  sind  häufiger  hohl  als 
solid  (vergl.  Fig.  85)  und  enthalten  Schleim  und  Eitermassen,  die 
feineren-.  Stämmchen  sind  fast  immer  solid. 

Zuweilen  ist  die  centrale  Axe  schwarz  pigmentirt  und  aus 
zahlreichen  Pigmentzellen  zusammengesetzt. 

Der  mikroskopische  Bau  der  Gerinnsel  lässt  sich  am  besten  an 
Alkoholpraeparaten  studiren.  Sie  besitzen  eine  geschichtete  oder  lamellöse  Anordnung, 
wobei  die  einzelnen  Lamellen  bald  concentrisch  umeinander  gelagert  sind,  bald  eine 
unregelmässige  Schichtung  zeigen  (vergl.  Fig.  85).  Die  Zahl  der  Lamellen  schwankt, 
aber  jedenfalls  deutet  ihre  Anordnung  auf  eine  schubweise  Exsudation  und  Ge- 


Fig.  85. 


rinnung  hin. 

Der  Hauptmasse  nach  bestehen  die  Gerinnsel  aus  hyalinem  Grandgewebe, 
welches  stellenweise  streifig  angeordnet  erscheint  (vergl.  Fig.  86).  An  der  Peripherie 
finden  sich  oft  farbige  Blutkörperchen,  mitunter  im  Zustande  beginnenden  Zerfalles. 
In  einer  von  Flint  beschriebenen  Beobachtung  traf  man  Körnchen  und  Krystalle  von 
Haematoidin  an.  Sparsam  vertheilt  begegnet  man  Eund- 
zellen.  Dieselben  können  mehr  oder  minder  hochgradig 
verfettet  sein.  Auch  vereinzelte  Fettkörnchen  sind  gefunden 
worden,  Flint  erwähnt  in  einem  Falle  Pflasterepithelzellen, 
welche  wahrscheinlich  aus  der  Mundhöhle  herstammten  und 
an  den  Gerinnseln  beim  Passiren  der  Mundhöhle  hatten 
geblieben  waren ; auch  sind  Flimmerepithelzellen  aus  den 
Bronchien  beschrieben  worden.  Bei  Zusatz  von  Kalkwasser 
löst  sich  die  Grundsabstauz  auf  und  die  zelligen  Ein- 
schlüsse werden  frei.  — Auch  andere  Alkalien  haben 
lösende  Eigenschaften.  Essigsäure  bringt  die  Grundsabstanz  „rUberen 

zum  Quellen.  Nicht  selten  begegnet  man  in  den  Gerinnseln  • ""/ 

farblosen  Krystallen  in  Gestalt  von  Doppelpyramiden.  Sie  (Eigene 

r;^in^"^?ucr^or^:i^^^^^^ 

massenhafter  Anhäufung  neuerdings  von  Eschertch  gefunden  r j - 

worden  und  ähneln  vollkommen  den  Charcot-Neumatm'Bch^n  Krystallen  oüav  ^yaens 
Asthmakrystallen.  Zuweilen  sind  die  Gerinnsel,  wie  eine  von  Tuckwell  mitgetheilte  iseoD- 

achtung  lehrt,  aller  Formelemente  bar.  _ . . . -o 

Escherich  fand  neben  flbrinösen  Gerinnseln  Spiralen,  wie  sie  bei  Bespiecüu  g 
des  Bronchialasthmas  späterhin  genauer  geschildert  und  auch  abpbildet 

Auch  beobachtete  er  in  einem  Falle,  dass  der  Answurf  beim  Stehenlassen  ein 
grüne  Farbe  annahm ; der  Farbstoff  liess  sich  durch  Chloroform  ausziehen. 

Ist  die  Expectoration  von  Bronckialgerinnseln  erfolgt,  so  nekmen 
die  Ersckeinungen  von  Athmungsinsufficienz  schnell  ab.  Auch  tuhien 
sich  die  Kranken  bedeutend  erleichtert.  Grleichzeitig  ändern  sicli 
die  Erscheinungen  am  Thorax.  Die  Athmungsbewegungen  werden 
langsamer  und  freier.  Der  Thorax  nimmt  in  allen  seinen  Abschnitten 
gleichmässig  an  der  Athmung  Theil.  Der  Stimmfremitus  tritt  wieder 
auf.  Auch  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  erscheint  von  Weuem. 
Oft  vernimmt  man  an  der  früher  auffälligen  Stelle  pfeifende  Geräusche 

oder  feinblasige  Rasselgeräusche. 

Späth  wies  in  einem  Fall  nach,  dass  sich  die  vitale  ^ 

ändert,  denn  während  sie  vor  der  Expectoration  Cbcm)’ 

erreichte  sie  nach  derselben  einen  Werth  von  1975  Obern.  (Differenz  358  b 
Escherich  hat  diese  Aegabe  ßeuerdings  bestätigt.  . . a . 

Zuweilen  ist  die  Krankheit  mit  einem  einzigen  Anfall  heendet 
Jedoch  ist  das  nur  selten;  meist  folgen  sich  die  Anfalle  Tage  oder 


Anatojuische  Veränderungen. 
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Wochen  lang  täglich  mehrmals  auf  einander  und  mitunter  zieht  sich  die 
Krankheit  selbst  über  mehrere  Jahre  hin.  Oft  ist  es  aufgefallen,  dass 
sich  die  ausgehusteten  Gerinnsel  einander  ausserordentlich  ähnlich 
waren,  so  dass  sie  offenbar  immer  von  ein  und  derselben  Stelle  des 
Bronchialbaumes  herstammten. 

Der  Kräftezustand  leidet  in  vielen  Fällen  auch  dann  auffällig 
wenig,  wenn  die  Krankheit  einen  chronischen  Verlauf  nimmt. 

UnterComplicationenhat  man  beobachtet  Pleuritis,  Lungen- 
collaps , Lungenschrumpfung , am  häufigsten  acute  Lungenblähung 
und  Lungenempbysera. 


Fig.  86. 


Querschnitt  der  Wand  eines  fibrinösen  Bronchialgerinnsels.  (Eigene  Beobachtung. 
Züricher  Klinik.)  Vergr.  275fach. 


_ III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Kenntnisse  über  die  ana- 
tomischen Veränderungen  bei  der  fibrinösen  Bronchitis  sind  nicht 
sehr  erschöpfend.  Die  Krankheit  ist  anatomisch  leicht  zu  diagnosti- 
ciren,  wenn  man  in  den  Bronchien  fibrinöse  Gerinnsel  findet.  Meist 
sind  dieselben  durch  Luft  oder  Schleim  von  der  Bronchialschleimhaut 
abgehoben  und  gelockert.  In  den  feinsten  Bronchien  haben  sie  zu- 
weilen rahmige  Consistenz,  so  dass  man  sie  mit  eingedickten  Schleim- 
massen verwechseln  kann,  doch  ziehen  sich  letztere  bei  Zusatz 
von  Essigsäure  zusammen,  während  fibrinöse  Gerinnsel  aufquellen 
Die  Bronchialschleimhaut  ist  gewöhnlich  geröthet  und  geschwellt 
auch  zeigt  sie  mitunter  kleine  Blutextravasate.  Seltener  bekommt 
man  es  mit  einer  auffällig  blassen  Bronchialschleimhaut  zu  thun 
-üas  Epithel  der  Schleimhaut  hat  man  unterhalb  der  Gerinnsel  bald 
vollkommen  erhalten,  bald  gänzlich  verschwunden  gesehen. 
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IV.  Diagnose.  Die  Erkenirnng  einer  fibrinösen  Bronchitis  gelingt 
leicht  und  sicher,  wenn  Bronchialgerinnsel  ausgeworfen  werden.  Ist 
das  nicht  der  .Fall , so  bleibt  die  Diagnose  ungewiss.  Sie  würde 
alsdann  auf  den  acut  auftretenden  Zeichen  von  Bronchostenose  zu 
begründen  sein,  wobei  andere  Ursachen,  wie  Fremdkörper,  constrin- 
girende  Narben  oder  Compression  von  Aussen,  auszuschliessen  wären. 


V.  Prognose.  Bei  acuter  fibrinöser  Bronchitis  sei  man  mit  der 
Vorhersage  sehr  vorsichtig.  Erfahrungsgemäss  hat  die  Krankheit 
Neigung  zum  unglücklichen  Ausgang;  der  Tod  durch  Asphyxie  tritt 
oft  unerwartet  schnell  ein. 

Auch  bei  der  chronischen  fibrinösen  Bronchitis  darf  man  keine  zu 
günstigen  Aussichten  eröffnen.  Man  kennt  kein  sicher  wirkendes 
Mittel,  um  die  Krankheit  zu  heben,  ihrer  Wiederkehr  vorzubeugen 
oder  den  Eintritt  von  asphyktischen  Zufällen  zu  verhindern. 


VI.  Therapie.  Bei  Behandlung  einer  fibrinösen  Bronchitis  hat 
man  zwei  Aufgaben  zu  verfolgen,  die  Lockerung  und  Expectoration 
der  Gerinnsel  zu  befördern  und  ihrer  Neubildung  vorzubeugen. 

Eine  Lockerung  der  Gerinnsel  wird  begünstigt  durch  Inhala- 
tionen von  Wasserdämpfen  direct  oder  indirect  durch  Zer- 
stäubung in  der  Zimmerluft  mittels  Siegli Inhalations-Apparates 
oder  Spray -Apparates.  Auch  hat  man  In  h alation en  von  Kalk- 
wasser, kohlensauren  Alkalien,  z.  B.  von  Kalium  carbonicum 
(1  : 100\  Natrium  carbonicum  (1:100)  oder  Milchsäure  (2  5®/o) 

empfohlen,  weil  diese  Substanzen  im  Stande  sind,  fibrinöse  Gerin- 
nungen zu  lösen;  allein  es  ist  sehr  fraglich,  einmal,  ob  eine 
Lösung  bei  so  weitgehender  Verdünnung  der  Mittel  möglich  ist, 
und  ausserdem  ist  es  wenig  wahrscheinlich,  dass  beträchtliche 
Mengen  der  Lösungen  bis  in  die  feineren  Bronchialwege  hineinge- 
langen. Es  hat  demnach  den  Anschein,  als  ob  diese  Mittel  keinen 
andreren  Vortheil  als  Wasserdämpfe  gewähren. 

Als  besonders  kräftige  Lösungsmittel  für  Faserstoffgerinnnngen  sind  in  neuerer 
Zeit  besonders  gerühmt  worden:  Papayotin  (5:100)  nnd  Neurin  (5  : 100),  bei  e 
Mittel  zur  Inhalation.  Ebenso  wirken  Tetr  amethy  1 amm oni  umh  ydr  ox y d und 
T etr  aaethylamm  oniumh  y dr  oxyd  (auch  5%  zur  Inhalation). 

Brick  empfahl  Ausathmung  in  verdünnte  Luft. 

Hat  man  Grund,  eine  Lockerung  der  Gerinnsel  anzunebmen, 
so  reiche  man  Expectorantien  oder  bei  kräftigen  Personen 
Brechmittel,  um  die  Fremdkörper  nach  Aussen  zu  bringen. 
Unter  den  Expectorantien  empfehlen  sich  namentlich  Kratzmittei 
(Ipecacuanha,  Senega,  Liquor  Ammonii  anisatus,  Acidum  benzoicum), 
unter  den  Brechmitteln  hat  man  besonders  Apomorphin  empfohlen. 
Die  Anwendungsweisen  s.  Bd.  I,  pag.  336  i^d  204. 

Um  einer  Neubildung  von  fibrinösen  Gerinnseln  entgegen  zu 
treten,  hat  man  bei  acutem  Bronchialcroup  Quecksilberpr  ae- 
paraü  benutzt  (energische  Inunctionscur  mit  Unguen  um  Hydrar- 
gyri  cinereum  Ö’O  pro  dosi  et  die  bis  zur  beginnenden  Salivation  oder 
Calomel  od.r  Sublimat  iunerlioh) , ^ei  chromacher  flbriuoser  Biom 
cbitis  hat  man  dagegen  mehrfach  m.tErfolg  Jodkalium  100  2^ 
3 Male  täglich  1 Esslöffel)  in  Anwendung  gezogen , welches  zuerst 
Wunderlich  mit  bestem  Nutzen  versuchte. 


Bronclii  ectasie.  Anatomische  Veränderungen. 
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3.  Bronchialerweiterung.  Bronchiectasia. 

(Dilatatio  bronchorum.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Bronchialerweiterungen  theilt 
man  rücksichtlich  ihrer  Form  in  cylindrische , spindelförmige  und 
sackartige  ein.  In  der  Regel  gehen  die  beiden  letzteren  Formen 
aus  der  ersteren  hervor.  Am  häufigsten  kommen  Bronchiectasien  in 
den  mittelgrossen  Bronchien  (Bronchien  dritter  und  vierter  Ordnung) 
zur  Beobachtung,  seltener  begegnet  man  ihnen  in  den  feineren,  am 
seltensten  wohl  in  den  grossen  Bronchien.  Sie  treten  ebenso  oft 
einseitig  als  in  beiden  Lungen  auf,  bilden  sich  jedoch  häufiger  im 
unteren  und  mittleren  Lappen  der  Lungen  als  im  Oberlappen.  Bald 
sind  nur  einzelne  Bronchialzweige  von  der  Erweiterung  betrofiPen, 
bald  dehnt  sich  dieselbe  über  den  grössten  Theil  des  Bronchial- 
haumes  aus,  sehr  selten  beobachtet  man  vereinzelte  circumscripte 
Erweiterungen. 

Eine  cylindrischeBronchialerweiterung  ist  leicht  zu  erkennen.  Ver- 
folgt man  die  Bronchien  mittleren  Kalibers  peripherwärts,  so  verjüngen  sie  sich  nicht, 
sondern  behalten  überall  gleiches  Lumen  bei , oder  es  tritt  in  nicht  seltenen  Fällen 
sogar  eine  Erweiterung  desselben  ein.  Peripherwärts  findet  in  der  Regel  eine  Art 
von  kolbiger  Endigungsweise  statt,  und  falls  man  einen  Hauptast  in  seinen  erwei- 
terten Seitenzweigen  verfolgt  hat,  entsteht  der  Eindruck,  als  ob  man  aufgeschnittene 
gebrauchte  Handschuhfinger  vor  sich  sieht.  Geht  die  Erweiterung  bis  zur  Lungen- 
peripherie, so  bekommt  das  Lungenparenchym  auf  Durchschnitten  ein  groblöcheriges 
Aussehen,  welches  Barihez  dr»  Rilliet  mit  dem  Durchschnitt  eines  durchlöcherten  Käses 
verglichen  haben. 

Die  spindelförmige  Br onchiectasie  ist  nur  eine  Abart  der  cylin- 
drischen  und  kommt  fast  immer  im  Verein  mit  der  letzteren  vor.  Sie  zeichnet  sich 
dadurch  aus , dass  das  Lumen  der  erweiterten  Bronchien  nicht  gleichmässig  fort- 
läuft, sondern  stellenweise  ein  allmäliges  An-  und  Abschwellen  eingeht.  Zuweilen 
folgen  sich  mehrere  solcher  spindelföimiger  Erweiterungen  dicht  aufeinander,  woraus 
eine  Form  von  Brouchiectasenbildung  hervorgeht,  welche  man  nach  als  rosen - 

kranzförmige  (paternosterförmige)  Bronchialerweiterung  benennt.  Die  dazwischen  lie- 
genden Schaltstücke  sind  nicht  selten  ungewöhnlich  eng;  überhaupt  muss  man 
merken,  dass  eine  Verbindung  von  Erweiterungen  und  stellen  weisen  Verengerungen  der 
Bronchialröhren  sehr  häufig  vorkommt.  Nach  einigen  Angaben  sollen  die  rosenkranz- 
förmigen Bronchiectasien  besonders  oft  bei  Kindern  nach  Keuchhusten  Vorkommen. 

®3'Ck-  oder  höhlenförmige  Bronchialerweiterungen  stellen  plötz- 
liche Ectasien  des  Bronchiallumens  dar.  Man  kann  sie  in  partielle  (periphere)  und 
totale  eintheilen , je  nachdem  die  sackartige  Ausbuchtung  nur  an  einer  Stelle  der 
Bronchialwand  zu  Stande  gekommen  ist  oder  den  ganzen  Querschnitt  eines  Bronchus 
betrifft.  Nur  selten  bekommt  man  es  mit  einem  einzigen  sackförmigen  Hohlraum  zu 
thun.  Zuweilen  folgen  sich  dieselben  ähnlich  wie  spindelförmige  Erweiterungen 
rosenkranzförmig  untereinander,  oder  es  liegen  mehrere  Säcke  neben  einander  Im 
letzteren  Falle  zeigt  das  dazwischen  liegende  Lungenparenchym  in  der  Regel 
weitgehende  Veränderungen.  Es  ist  meist  in  ein  luftleeres  bindegewebiges  und 
schwielenartiges  Gewebe  nmgewand eit,  welches  beim  Durchschneiden  eine  schwarten- 
mitunter  fast  knorpelartige  Consistenz  besitzt  und  bald  intensiv  schwarz  oder  schiefer- 
grau, bald  schneeigweiss  verfärbt  ist  (interstitielle  Lungenentzündung).  Der  ver- 
Schwami^es”^^^^'*^^^”^^*  befremdlichen  Eindruck  eines  groblöcherigen 

In  man?hL®Fü1lL^'^  sackartigen  Bronchiectasien  unterliegt  vielfachen  Schwankungen. 

® \ erbsengrossen  Hohlräumen  zu  thun  in 

anderen  finden  sich  Hohlen  von  dem  Umfange  eines  Hühnereies  und  darüber  hinaus 

eines  T einzige  sackaitige  Bronchiectasie  den  grösssten  Theil 

Trache^  her?^T^  Hohlraum  in  der  Richtung  von  dei 

Ode?  oberhalb  desselben  häufig  spindelförmige 

oder  cylindrische  Erweiterungen  oder  auch  Verengerungen.  Die  aus  dem  rhlraTme 
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zur  Lungenperipherie  herausführenden  Bronchien  dagegen  sind  fast  immer  obliterirt 
und  verstopft,  so  dass  die  höhlenförmige  Bronchiectasie  eine  Art  von  Sackgasse  bildet. 
Mitunter  findet  auch  an  den  Einmtindungsstellen  der  zuleitenden  Bronchien  eine  all- 
mälige  Obliteration  statt  und  es  wandeln  sich  auf  diese  Weise  die  ßronchiectasien 
in  allseitig  abgeschlossene,  mit  Flüssigkeit  erfüllte,  cystenartige  Hohlräume  um.  Der 
Inhalt  dieser  abgekapselten  Räume  stellt  anfänglich  ein  eiteriges  Fluidum  dar.  Das- 
selbe kann  späterhin  eintrocknen,  verkäsen  oder  verkalken , und  so  bilden  sich  im 
letzteren  Falle  sogenannte  Lungensteine,  eigentlich  Bronchialsteine.  In  anderen  Fällen 
dagegen  verliert  das  Fluidum  den  ursprünglich  eiterigen  Charakter,  es  bleibt  zwar 
fiüssig,  nimmt  aber  seröse  Beschaffenheit  an,  so  dass  es  der  Consistenz  flüssigen 
Leimes  gleichkommt. 


Die  Schleimhaut  iunerhalb  von  Bronchialerweiterungen  ist 
kaum  jemals  ohne  Veränderungen.  In  manchen  Fällen  ist  sie 
auffällig  gelockert  und  gewulstet,  wie  man  das  auch  hei  Bron- 
chialkatarrh mit  lebhafter  seröser  Exsudation  zu  beobachten  pflegt. 
Mitunter  finden  sich  an  der  Mucosa  und  Submucosa  entzündlich- 
hyperplastische Verdickungen,  gleichfalls  Folgen  von  chronischer 
Entzündung.  Dabei  zeigt  sich  die  Schleimhaut  zuweilen  mit  kleinen 
Excrescenzen  bedeckt,  so  dass  sie  leichte  Villositäten  bildet  und  ein 
mattes  sammetartiges  Aussehen  gewinnt.  In  sackförmigen  Bronchi- 
ectasen  endlich  findet  man  sie  nicht  selten  ausserordentlich  dünn, 
zuweilen  auch  blass  und  dem  Aussehen  einer  serösen  Membran 
gleichend. 


Man  hat  diesen  Zu- 
bildet sich  dadurch 
der  Bronchialschleim- 


In  nicht  wenigen  Fällen  erscheint  die  Schleimhautoberfläche  in  Bronchiectasen 
eigenthümlich  grubig  und  netzartig  vertieft,  wobei  längs-  und  quergestellte  Leisten 
mehr  oder  minder  stark  in  das  Bronchiallumen  hervorspringen, 
stand  als  trabeculäre  Degeneration  benannt.  Derselbe 

aus,  dass  stellenweise  glatte  Muskulatur  und  elastische  Fasern  

haut  schwinden,  während  die  Bindegewebszüge  an  Mächtigkeit  zunehmen  und  stärker 
hervortreten.  Nach  Ziegler  sollen  gerade  die  glatten  Muskelfaserschichten  bestehen 
bleiben,  während  sich  zwischen  ihnen  die  Bindegewebszüge  ausbuchten. 

Auch  findet  man  zuweilen  Substanzverluste  auf  der  Schleimhaut.  Am 
häufigsten  ereignet  sich  das  dann,  wenn  das  in  den  Bronchialerweiterungen  producirte 
Secret  fauliger  Zersetzung  anheimgefallen  ist.  Diese  Snbstanzverlnste  bringen  zwei 
Gefahren  mit  sich;  sie  eröffnen  Gefässe  und  führen  zu  Bronchialblutungen  oder  sie  durch- 
bohren die  Bronchialwand,  greifen  auf  das  Lungenparenchym  über  und  erzeugen  secun- 

där  Lungenbiand.  Liegen  sackartige  Bronchiectasen  neben  einander,  so  können 
sie  nach  vorausgegangener  ulcerativer  Zerstörung  ihrer  Scheidewände  in  abnorme 
Communicationen  mit  einander  treten.  In  seltenen  Fällen  kommen  auf  der  Schleim- 
haut  der  Erweiterungen  miliare  und  submiliare  Tuberkel  vor.  , , o,  . 

Die  Bronchialwandungen  gehen  an  den  erweiterten  Stellen  erhebliche  Structur- 
veränderungen  ein.  In  grossen  Bronchiectasen  kann,  wie  Rapp^  zuerst  pzeigt  hat, 
das  Epithel  der  Schleimhaut  Umwandlungen  erfahren,  wobei  sich  das  Flimmerepithel 
in  Schleim-  (Becher-)  Zellen  oder  Pflasterepithel  umwandelt,  so  dass  sich  die  Schleim- 
haut der  Beschaffenheit  einer  serösen  Membran  nähert.  Die  Mundungen  der  Schleim- 
drüsen finden  sich  vielfach  trichterförmig  erweitert.  Gilbert  &>  Harnt  machten  neuer- 
dings auf  die  fast  aneurysmatische  Erweiterung  der  Schleimhautcapillaren  auDnerksam, 
welche  bis  dicht  unter  das  Epithel  Vordringen,  ja!  sich  zum  Theil  in  das  Bronchial- 
lumen  hineinwölben.  An  der  glatten  Muskulatur  der  Schleimhaut  wies 
Atronhie  nach  freilich  ging  er  dabei  zu  weit,  wenn  er  sie  für  alle  Falle  von  Bronchi- 
fctesenbildung’ behauptete,  so  dass  ihm  mit  Recht  darin  von  widersprochen 

worden  ist.  Der  Hypertrophie  gewisser  Bindegewebszüge  und  Atrophie  von  elastischen 
Fasern  nebst  glatten  Muskeln  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  bei  Gelegenheit  der 
trabeculären  Degeneration  gedacht.  Aber  auch  die  Bronchi alknorpel  bleiben  Jer- 
änderungen  nicht  unberührt.  So  beschrieb  Fitz  Vergrösserung  der  Knorpelhohlen 
Wucherung  von  Zellen  in  ihnen,  Druckatrophie  der  Knorpelgrundsubstanz  und  damit 
Anfeehen  des  Knorpels  in  eine  Art  von  Granulationsgewebe  Aehnliches  scheint  neuer- 
ding^s  auch  Leroy  in  einer  Beobachtung  gesehen  zu  haben.  ^ 

der  Knorpel  vor.  Zuweilen  finden  Ausheilungs  vor  gange  an  Bronchiectasen  statt  Es 
bilden  sidi  innerhalb  von  Bronchiectasen  bindegewebige  Adhaesionen , welche  durch 


Aetiologie. 


353 


r 


Schrumpfung  die  Wände  mehr  und  mehr  einander  nähern  und  schliesslich  zur  Obli- 
teration führen. 


An  den  nicht  erweiterten  Bronchialästen  beobachtet  man  ge- 
wöhnlich Zeichen  von  Katarrh.  Die  Lungen  zeigen  sehr  häufig 
interstitielle  Bindegewebswucherung  und  Schrumpfungsveränderungen, 
In  anderen  Fällen  findet  man  katarrhalische  oder  käsige  Entzündung, 
mitunter  frische  pneumonische  Processe.  Sehr  häufig  kommt  Emphysem 
vor,  welches  bald  partiell  besteht,  bald  eine  ganze  Lunge  befallen 
hat , letzteres  namentlich  dann , wenn  sich  Bronchiectasen  in  ver- 
breiteter Weise  einseitig  gebildet  haben.  An  den  Pleuren  werden 
sehr  oft  Verwachsungen  beobachtet,  bald  partielle,  bald  totale. 

Das  Herz  zeigt  in  vielen  Fällen  Zustände  von  Dilatation  und 
Hypertrophie  der  rechten  Herzhälfte,  mitunter  auch  Verfettung  der 
Muskulatur.  Auch  begegnet  man  nicht  selten  Stauungsveränderungen 
in  den  verschiedensten  Organen. 

Es  muss  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  man  die  chronische  (persi- 
stirende)  von  der  acuten  (transitorischen)  Bronchiectasie  zu  trennen  hat. 
Nur  von  der  ersteren  ist  im  Vorausgehenden  die  Rede  gewesen,  und  auch  im  Nach- 
folgenden soll  sie  allein  Berücksichtigung  finden.  Bei  acutem  Bronchialkatarrh, 
Keuchhusten  oder  Hypostase  in  den  Lungen  kommen  acute  Erweiterungen  der  Bronchien 
vor,  welche  wieder  rückgängig  werden , sobald  die  genannten  Krankheiten  gehoben 
sind.  Nur  dann,  wenn  sich  letztere  über  längere  Zeiträume  hinziehen,  würde  aus  der 
acuten  Form  eine  chronische  (persistirende)  Bronchiectasie  hervorgehen. 


II.  Aetiologie.  Broncbialerweiterung  tritt  niemals  primär  auf, 
sondern  stellt  immer  einen  secundären  Zustand  dar,  welcher 
sich  an  vorausgegangene  chronische  Erkrankungen  der  Bronchien, 
des  Lungenparenchymes  oder  der  Pleuren  anschliesst.  Es  fällt  dem- 
nach die  Aetiologie  mit  derjenigen  der  Grundkrankheiten  zusammen. 

So  begegnet  man  der  Bronchialerweiterung  im  Gefolge  von 
chronischem  Bronchialkatarrh,  wobei  capilläre  Bronchi- 
tiden ganz  besonders  verhängnissvoll  sind.  Auch  bei  B r o n c hi  a 1 v e r- 
engerung,  beispielsweise  in  Folge  von  Fremdkörpern,  kommt 
unterhalb  der  stenotischen  Stelle  nicht  selten  Bronchialerweiterunff 
zur  Ausbildung.  ® 

Unter  den  Erkrankungen  des  Lungengewebes  kommen 

katarrhalische  käsige  und  interstitielle  Entzündung,  Hypostasen 
und  Schrumpfungsprocesse  in  Betracht.  Auch  bei  Lungenemphysem 
findet  man  häufig  Bronchiectasen,  hauptsächlich,  weil  es  chronischen 
Bronchialkatarrh  unterhält. 

Sehr  häufig  geben  Entzündungen  der  Pleura  zur  Ent- 
nHpr  Ui’onchiectasen  Veranlassung,  sobald  sie  zu  totalen 

habL  Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter  geführt 

, Ei^wicklung  von  Bronchiectasen  ist  dasLebens- 

t er  nicht  ohne  Einfluss,  denn  übereinstimmend  geben  die  Autoren 
an,  dass  wenn  die  Krankheit  dem  Kindesalter  auch  nicht- fremd 

blLng  kommt  Lebensalter  zur  Aus- 

Mi: « öesohleobtes  findet  man  sie  häufiger  bei 

rrfeL?"  als  bei  Frauen,  Sehwäohliche  Constitution  beflLto 
erfahrungsgemass  die- Entstehung  des  Leidens,  auch  trifft ®man  S 

Eichhorst,  SpecieUe  Pathologie  und  Therapie.  I.  3.  Aufl. 
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häufiger  bei  niederen  Leuten  als  bei  der  wohlhabenden  Bevölkerung 
an.  Nach  Grainger- Stewart  sollen  auch  hereditäre  Momente 
von  Einfluss  sein. 

In  einigen  wenigen  Fällen  hat  man  angeborene  Bronchiectasen  beob- 
achtet. Virchotv,  Meier,  Barbow  und  Schuchardt  haben  derartige  Fälle  bekannt  gemacht. 
Die  erweiterten  Bronchien  stellten  mitunter  cystische , mit  serösem  Inhalt  erfüllte 
Räume  dar  und  lagen  zuweilen  so  dicht  bei  einander,  dass  sie  sich  fast  berührten. 
Vereinzelt  zeigten  sich  auch  die  Lungenalveolen  stark  dilatirt. 

Als  atelectatische  Bronchiectasen  beschreibt  Heller  neuerdings  Bron- 
chialerweiterungen im  atelectatisch  gebliebenen  Lnngengewebe. 

Ueber  den  E nt  stehungs  m e chanismus  der  erworbenen  Bronchial- 
erweiterung sind  die  Ansichten  sehr  getheilt.  Man  hat  hierbei  namentlich  den 
Fehler  gemacht,  dass  man  häufig  nur  einen  Factor  als  wirksam  annehmen  wollte, 
während  offenbar  fast  immer  eine  Reihe  von  sich  gegenseitig  unterstützenden  Mo- 
menten im  Spiel  ist. 

Laennec,  welcher  zuerst  die  Krankheit  eingehend  gewürdigt  hat,  suchte  alle  Bron- 
chiectasen durch  vorausgegangene  Bronchitiden  zu  erklären.  Das  sich  stauende 
Bronchialsecret  sollte  vermittelst  seiner  Schwere  die  Bronchien  ausweiten.  Diese 
Deutnng  ist  deshalb  wenig  wahrscheinlich,  weil  man  in  den  Bronchien,  welche  central- 
und  peripherwärts  offene  Lumina  haben,  keine  gewaltsamen  Stauungen  voraussetzen 
kann.  Auch  stimmt  Laennec' s Annahme  nicht  mit  der  Thatsache  überein,  dass  sich 
zuweilen  Bronchiectasen  unabhängig  von  Bronchialkatarrh  aasbilden. 

Unter  den  Kräften,  welche  eine  Ausweitung  des  Bronchiallumens  zu  Stande 
bringen,  sind  vor  Allem  abnorme  Druckverhältnisse  der  Respirationsluft  in  Betracht 
zu  ziehen.  Dieselben  können  während  der  In-  oder  während  der  Exspiration  oder 
während  beider  Athmungsphasen  zugleich  bestehen.  Wenn  sich  eine  Verstopfnng  der 
feineren  Bronchialwege  bei  Bronchiolitis  entwickelt  hat,  oder  wenn  die  Lungenalveolen 
durch  Entzündung  und  Hypostase  für  die  Aufnahme  von  Luft  unwegsam  geworden 
sind  so  wird  sich  selbstverständlich  der  Druck  des  inspiratorischen  Luftstromes  an 
den  frei  gebliebenen  Bronchien  in  verstärktem  Maasse  kundgeben.  Es  kommt  in  der 
Regel  noch  hinzu,  dass  die  Inspirationsbewegungen  unter  einem  grösseren  Aufwande 
von  Kraft  als  unter  normalen  Verhältnissen  vor  sich  gehen.  In  ähnlichem  Sinne  sind 
nleuritische  Adhaesionen  wirksam.  Da,  wo  Adhaesionen  bestehen , muss  die  Lunge 
den  Thoraxbewegungen  unmittelbar  folgen.  Es  vertheilt  sich  daher  der  Druck  des 
inspiratorischen  Luftstromes  ungleichmässig  über  das  Bronchialgebiet  und  «s  smd 
dementsprechend  wiederum  Bedingungen  für  Bronchiectasenbildung  gegeben.  Durch 
abnorme  Druckerhöhung  der  Athmungsluft  während  der  Exspiration  können  alle 
Hustenbewegnngen  schädlich  wirken,  auch  finden  solche  Verhältnisse  meist  bei 
Bronchostenosen,  beispielsweise  bei  solchen  durch  Fremdkörper  statt. 

Handelt  es  sich  um  directe  Erkrankungen  der  Bronchien,  so  kommen  noch 
Wandveränderungen  in  Betracht.  Die  entzündete  Bronchialwand  wird  weniger  wid^- 
standsfähig  Auf  diese  Wandverändernngen  haben  v.  Bamberger  und  Trojatwwsky 
neuerdings  'auch  noch  Grainger-Stewart  ein  ungebührlich  grosses  Gewicht  gelegt  und 
sie  als  den  Ausgangspunkt  für  Bronchiectasenbildung  hinzustellen  gesucht. 

Für  manche  Fälle  von  Bronchiectasen  sind  Veränderungen  im  Lungenparenchym 
von  Bedentnng.  Corrigan  lehrte  zuerst,  dass  interstitielle  Bindegewebswucher^gen 
mit  nachfolgender  Schrumpfung  des  Lungengewebes  dadurch  in  mechanischer  Weise 
SronchralSerungen  he?vorrufen  können,  dass  die  in  die  Bindegewebswuchemngen 

hineingezogenen  Bronchialwände  von  einander  entfernt  werden.  Aber  nicht  richtig  is 
es  weL  man  den  sackartigen  Bau  derartiger  Erweiterungen  als  untrügliches  ^ 
für  den  genannten  Entstehungsmodus  aufgefasst  hat  Freilich  fuhrt 
Bindegewebswucherung  an  sich  noch  nicht  zu  Bronchiectasie,  sondern  er  , 

danfihfin  noch  nleuritische  Adhaesionen  bestehen.  „ , , , t>.„„ 

Mitnnter  mag  auch  Erweichung  von  käsigen  Massen  die 

III  Symptome.  In  vielen  Fällen  bleiben  Bronchiectasen  wahrend 
des  Lebens  ganz  und  gar  verborgen,  vteil  sie  keine  anderen  Sym- 
■n+ome  als  dieienieen  eines  cbroniscben  Broncbialkatarrhes  hervor 
& t namentlich  dann  der  Fall,  wenn  die  Erwe.ternng, 


Symptome : Maulvolle  Expectoration.  Auswurf. 
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obschon  der  Länge  nach  ausgedehnt,  dennoch  im  Querschnitt  keine 
besonders  hochgradige  und  auch  die  Secretion  in  ihr  keine  excessiv 
lebhafte  ist. 

In  anderen  Fällen  können  Bronchiectasen  vermuthet  werden, 
sowohl  aus  der  Art  der  Expectoration,  als  auch  aus  der  Beschaffenheit 
des  Auswurfes.  Die  Patienten  pflegen  während  eines  Tages  nicht 
oft  zu  kusten , aber  sie  fördern  jedesmal  auffällig  grosse  Massen 
nach  Aussen.  Der  Auswurf  kommt  guss-  oder  stromweise,  stürzt 
aus  Mund  und  Nase  und  ruft  dann  nicht  selten  Erbrechen  hervor. 
Dabei  beobachten  die  Kranken  häufig  eine  ganz  bestimmte  Körper- 
lage, weil  Veränderungen  derselben  sofort  Hasten  und  Auswurf  im 
Gefolge  haben.  Man  nennt  die  beschriebene  Art  von  Expectoration 
nach  Wintrich  maulvolle  Expectoration.  Die  ergiebigsten 
Hustenbewegungen  werden  am  Morgen  beobachtet,  nachdem  sich 
während  der  Nacht  das  Secret  in  den  erweiterten  Bronchien  an- 
gesammelt hat. 

Der  Aus  Wurf  stellt  in  vielen  Fällen  eine  eiterige  Masse  dar, 
welche  einen  eigenthümlich  säuerlichen , an  Schweiss  erinnernden 
Geruch  verbreitet.  Lässt  man  ihn  einige  Zeit  stehen,  so  sondert  er  sich 
in  vier  Schichten,  von  welchen  die  untere  körnig  und  sedimentartig, 
die  mittlere  dünnflüssig-serös  und  die  oberste  vorwiegend  schaumig 
^t.  Unter  der  oberen  schiebt  sich  noch  eine  Schicht  von  eiterigen 
Ballen  ein.  Die  Menge  des  Aus  Wurfes  kann  innerhalb  eines  Tages 
^hr  bedeutend  sein  und  1000  Cbcm.  weit  übertreffen,  so  dass  der 
Conteast  zwischen  den  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen 
am  Thorax  und  der  grossen  Auswurfsmenge  sehr  überraschend  ist. 

Fällen  von  Bronchiectasen  kommt  es  zur  Expectoration  eines 
münzenförmigen  oder  eines  geballten  Sputums,  Sputum  nnmnlare  s. 
nnmulosnm  — Sp.  globosum.  Derartige  Sputa  kommen  bekanntlich  auch  bei 
tnbercnlosen  Cavernen  vor,  doch  haben  Hertd  Traube  für  das  geballte  Sputum 

fn  w “ehr  zottige  Oberfläche  zeigen, 

m Wasser  nntersinken  und  reichlich  körnigen  Detritus  enthalten. 

Untersuchung  des  Auswurfes  flndet  man 
sTnd  fvTd  S «7  gequollen,  theils  verfettet  oder  körnig  zerfallen 

h ^ kommen  vereinzelt  oder  zu  Gruppen  neben  einander 

®^^®Usche  Fasern  treten  dann  auf,  wenn  an  der  Wand 
Blutkö^Sihpn'’'"®  ülcerationen  bestehen.  Zuweilen  begegnet  man  auch  rothen 

Auswnrf  reichlich  vorhanden  sind,  dem 
Sn  s“hr  verleihen.  Friedrich  Schnitze  hat  in  einem  Fall 

f Befund  von  Haematoidinkrystallen  im  Sputum  gemacht  welche 
S^rtThS'^“  und  Krystallbüschel  bildeten.  Auch  fand  ßlr^er  efnS^Mlle  pTg- 

2 ^ neuerdings  unter  zehn  FällL  zwei  Male 

em  Eiweiss  verdauendes,  Trypsin  ähnliches  Ferment  im  Answarf  nach. 

I^iagnose  auf  Bronchiectasen  kann  mit  einiger  Sicherheit 

furSpn  1 ausser  den  eben  besprochenen  Erschei- 
ne Veränderungen  an  den  Luftwegen  nachweisen  lassen, 

welche  das  Bestehen  von  Hohlräumen  beweisen. 

hinfo  Inspection  des  Thorax  fällt  alsdann  mitunter  in  den 

hmteren  und  seitlichen  Gegenden  Thoraxabflachung  auf 

zu  setzL'^d  Rechnung  von  Bronchiectasen,  als^darauf 

eewpbfjp  ^“S®^ung  der  erweiterten  Bronchien  binde- 

Haben^sich^Br^°'^^^^^P^^°°^^^t  ^^^ge  stattgefunden  haben. 

Haben  sich  Bronchiectasen  nach  umfangreicher  Pleuritis  entwickelt, 

23* 
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Bronchiectasie.  Symptome:  Körperlage.  Stimmfremitus. 


BO  kann  die  ganze  Thoraxseite  Retraction  zeigen,  doch  pflegt  die- 
selbe an  den  angegebenen  Orten  am  ausgebildetsten  zu  sein. 

An  den  betreffenden  Stellen  tritt  geringere  Betbeiligung 
des  Thorax  an  den  Atbmungsbewegungen  ein,  und  es  kommen  hier 
auch  inspiratorische  Einziehungen  vor,  Dinge,  welche  auf  bleibende 
Luftleerheit  des  Lungenparenchyms  hinweisen.  Häufig  nehmen  die 
Kranken  eine  bestimmte  passive  Körperlage  ein.  Sie  bezwecken 
durch  dieselbe,  dass  sich  das  Secret  möglichst  lange  in  den 
Bronchiectasen  anstaut , erst  allmälig  nach  oben  steigt , hier  die 
sensibele  Bronchialschleimhaut  erreicht  und  durch  Reizung  derselben 
Husten  hervorruft.  Die  Lage  der  Kranken  hängt  demnach  von  der 
Einmündungsstelle  des  Bronchus  ab , wobei  Ahfliessen  von  Secret 


Fig.  87. 


.^tls  der  Sedimnitsdiic/it  des  Ausicurfes  bei  Bronchiectasen. 

Zerfallene  xvnd.  verfettete  Rundfeilen.  Vergr.  275facli.  (Eigene  Beobachtung. 

Züricher  Klinik.) 


k 

y ' 
i; 


zum  Lungenbilus  möglichst  vermieden  werden  soll.  Am  häufigsten 
findet  man  die  Patienten  auf  der  kranken  Seite,  selten  auf  der 
gesunden  liegend , am  seltensten  in  sitzender  Stellung , Pseudoor- 
th-opnoe  nach  Traube.  Besonders  ungünstig  liegen  die  Verhältnisse 
bei  Bronchiectasen  im  Oberlappen,  wenn  der  Bronchus  von  unten 
eintritt ; schon  Skoda  hob  hervor , dass  unter  solchen  Umstanden  . 
wegen  des  beständigen  Abfliessens  von  Secret  die  Patienten  tas 
ununterbrochen  durch  Husten  geij^uält  werden. 

Bei  der  Palpation  sind  die  Erscheinungen  an  ein  und  dem- 
selben Kranken  wechselnd.  Liegen  grosse  Bronchiectasen,  von  lutt-  ? 
leerem  Lungenparenchym  umgeben,  dicht  unter  der  Pulmonalpleura,  ; 
so  ist  hier  der  Stimmfremitus  verstärkt,  wenn  die  Bronchial- 
erweiterungen  kein  Secret  enthalten,  fehlend  dagegen  dann  wenn  . 
sie  mit  Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Indirect  ergiebt  sich  also  daraus, 
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dass  die  Hustenbewegimgen  auf  das  Verhalten  des  Stimmfremitus 
von  Einfluss  sind. 

Nimmt  man  von  dem  Thorax  eine  Cyrtometercurve  auf, 
so  wird  man  die  Abflachung  des  Thorax  leicht  graphisch  heraus- 
erkennen (vergl.  Eig.  88). 

Bei  der  P ercussion  bekommt  man  es  mit  Höhlenphaeno- 
men  en  zu  thun,^  doch  sind  dieselben  nur  für  den  Fall  zu  erwarten, 
dass  die  Bronchiectasen  oberflächlich  genug  liegen , um  von  den 
Erschütterungen  des  Percussionsschlages  erreicht  zu  werden.  Je 
tiefer  sich  die  Cavernen  beflnden , um  so  kräftiger  müssen  die 
Percussionsschläge  ausgeführt  werden.  Was  für  Cavernen  charak- 


Fig.  88. 


Cyrtomelercnroe  des  Thorax  bei  rechtsseitig  gelegenen  Bronchiectasen  eines  5?jährigen  Mannes 
(D.epunktire  Linie  zeigt  den  UntersoMed  zwischen  beiden  Tboraxqnersobnitten!) 
Vir.  W.  = 7.  Brnstwirbel.  St.  V.  U.  = Sternalansatz  der  5.  Rippe.  V4  nat.,  Grösse. 
(Rigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


tympanitischer  Schall  auf,  welchem  dann  metalli- 
1 i ist,  wenn  die  Höhlen  6 Ctm.  Durchmesser 

haben  (selten  einen  kleineren)  und  glattwandig  sind.  Der  Percussions- 
chall erscheint  gedämpft-tympanitisch  dann , wenn  die  Bronchial 

dir^beTr^  luftleerem  Parenchym  umgeben  ist.  Jedoch  bestehen 
le  beschriebenen  percussorischen  Erscheinungen  nur  dann  wenn 

s “it  Secret  erfüllt  ’so  ver 

klano-^^^^i  *y“P^fl^l^isclier  Klang  und  etwaiger  metallischer  Bei- 

Stelle  ^Die^r  einfach  gedämpfter  Percussionsschall  an  die 

Verein  mit  ’^chselnde  Verhalten  des  Percussionsschalles  im 

beTd?r  Intensität  des  Stimmfremitus  ITt 

oei  der  Diagnose  wohl  zu  verwerthen.  ^«^uiras  ist 
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Broncliiectasie.  Auscultationserscheinungen. 


Ist  der  zu  einer  Bronchiectase  führende  Bronchus  offen,  so 
erhält  man,  wie  auch  über  anderen  Cavernen,  das  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes.  Auch  tritt  ein  Höherwerden  des 
Percussionsschalles  beim  Oeffnen,  ein  Tieferwerden  beim  Schliessen 
des  Mundes  ein,  IPzw^rA/z’scher  Schallhöhenwechsel. 

Enthält  die  Bronchialerweiterung  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Flüssigkeit,  so 
kommen  die  Erscheinungen  des  respiratorischen,  des  unterbrochenen 
Wifitrüh' sehen  und  des  Ger  har tf/' sehen  Schallwechsels  zur  Beobachtung,  über 
welche  die  Lehrbücher  der  physikalischen  Diagnostik  nachzulesen  sind. 

Die  Auscultation  ergiebt  über  grösseren  oberflächlich  gelegenen 
Bronchiectasen  bronchiales  Athmun g s ger  äusch , welchem 
metallischer  Beiklang  unter  denselben  Bedingungen  beigemischt  ist, 
unter  welchen  auch  der  Percussionsschall  denselben  annimmt.  Liegen 
dagegen  Bronchiectasen  in  der  Tiefe  und  sind  sie  von  lufthaltigen 
Lun  gen  schichten  überdeckt,  so  wird  das  in  ihnen  entstandene  Bron- 
chialathmen  von  dem  vesiculären  Athmungsgeräusche  der  lufthaltigen 
Lungentheile  verdeckt.  Unter  allen  Umständen  setzt  aber  das  bron- 
chiale Athmungsgeräusch  gashaltigen  Inhalt  in  dem  Hohlraum  voraus; 
es  fehlt,  wenn  die  Höhle  mit  Fluidum  ganz  und  gar  erfüllt  ist. 

Die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  in  Bronchiectasen  verräth 
sich  durch  das  Auftreten  von  feuchten  Hasselgeräuschen. 
Dieselben  zeigen  oft  grossblasigen  Charakter  sind  aber  meist  mit 
kleinen  Blasen  untermischt.  Liegen  Bronchiectasen  peripher,  so 
haben  die  Rasselgeräusche  hellen  Charakter.  Ist  die  Umgebung  der 
Bronchiectasen  luftleer,  so  nehmen  sie  Klang  (Consonanz)  an  und 
sind  die  Hohlräume  genügend  gross  und  glattwandig,  so  bekommen 
Rasselgeräusche  metallischen  Beiklang.  Die  Consonanz  geht  verloren, 
wenn  Bronchiectasen  tief  liegen  und  von  lufthaltigein  Lungen- 
parenchym umhüllt  sind.  Da  aber  unter  diesen  Unmtönden  pa  pa- 
torische  und  percussorische  Erscheinungen  überhaupt  fehlen,  so  kann 
ein  beständiges  Vorhandensein  von  Blasen  an  einer  bestimmten  btelle 
des  Thorax  für  die  Diagnose  von  grosser  Bedeutung  werden. 

Zuweilen  bat  man  gerade  bei  Bronchiectasen  auffällig 
angetroffen,  welche  mitunter  von  der  Herzsystole  angeregt  wurden  und  bereits  m einig 
Entfernung  vom  Kranken  hörbar  waren. 

Die  Bronchophonieistüber  oberflächlich  gelegenen  Cavernen 
verstärkt  und  von  metallischem  Beiklang  _ begleitet , wenn  die  be- 
kannten physikalischen  Bedingungen  für  die  Entstehung  von  ' 

lischen  Resonanzphaenomenen  gegeben  sind.  Ist  eine  Bronchia  er- 
weiterung  durch  Flüssigkeit  erfüllt,  so  ist  die  Bronchophonie  vernichtet 

Personen,  welche  an  Bronchiectasen  leiden,  können  sic Wur 

lanee  Zeit  eines  relativen  Wohlbeflndens  erfreuen;  es  sind  Beob- 
Sngen  bekannt,  in  welchen  sich  Krankheit  über  zwa^^^^^^ 

Jahre  hinzog.  Auch  Aussehen  und  Kr a ftevo r lath  werden 
mitunter  auffällig  wenig  verschlechtert,  ^ 

wegen  der  Reichlichkeit  des  Auswurfes  grosse  Safteveiluste  zu 
Ztv2en  haben.  Selbst  dann,  wenn  das  ßronchialsecret  putride 
Eigeifscbaften  angenommen  haben  sollte,  werden  nicht  se  ten  wesen 
liehe  Constitutionsveränderungen  vermisst. 

In  anderen  Fällen  freilich  stellen  sich  Fieberbewegungen 
ein,  welche  höchst  wahrscheinlich  durch  Resorption  von  Bronchial- 


Ausgang.  Complicatiohen. 
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secret  veranlasst  werden.  Dieselben  können  von  Frostschauern  unter- 
brochen werden,  das  Fieber  nimmt  hektischen  Typus  au,  die  Kranken 
magern  mehr  und  mehr  ab,  es  tritt  Durchfall  auf,  auch  bildet 
sich  Oedem  der  Haut  aus  und  es  erfolgt  schliesslich  unter  einem 
pseudophthisischen  Bilde  der  Erschöpfungstod. 

In  manchen  Fällen  geht  der  Tod  vom  Herzen  aus.  Da  in 
Folge  der  in  den  Lungen  Platz  gegriffenen  Veränderungen  der 
Druck  im  Gebiet  der  Pulmonalarterie  erhöht  ist , so  bilden  sich 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  aus.  Man  erkennt 
dieselben  daran,  dass  die  grosse  (relative)  Herzdämpfung  über  den 
rechten  Sternalrand  hinausgeht  (Dilatation)  und  dass  der  zweite 
(diastolische)  Pulmonalton  verstärkt  ist  (Hypertrophie).  Büsst  der 
rechte  Herzmuskel  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  ein , so  müssen  sich 
daran  Stauungserscheinungen  anschliessen , welche  den  Tod 
zur  Folge  haben  können. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  wird  der  Tod  durch  Com- 
plicationen  oder  Nachkrankheiten  bedingt. 

Unter  den  Complicationen  heben  wir  zunächst  die  pu- 
tride Bronchitis  hervor.  Sie  ist  zwar  eine  häufige  Compli-, 
cation,  doch  muss,_  wie  zuerst  Traube  hervorhob,  festgehalten  werden, 
dass  man  aus  einem  putriden  Sputum  nicht  mit  Sicherheit  auf 
das  Vorhandensein  von  Bronchiectasen  schliessen  darf,  weil  es  auch 
bei  einfachem  chronischem  Bronchialkatarrh  vorkommt  (vergl.  Bd.  I, 
pag.  330).  Greift  der  putride  Process  auf  das  Lungenparenchym 
über  und  artet  die  putride  Bronchitis  in  Lungenbrand  aus, 
so  erkennt  man  das  an  dem  Auftreten  von  Lungenfetzen  im  Aus- 
wurf, auf  deren  diagnostische  Bedeutung  Leyden  hingewiesen  hat. 
Nicht  selten  stellt  sich  Bluthusten  ein. 


Leichte  streifige  Beimengungen  von  Blut  kommen  häufig  im 
Auswurf  vor  und  sind  in  vielen  Fällen  Folge  von  starken  Husten- 

Ruptur  von  kleineren  Schleimhautgefässen 
getubrt  haben.  Seltener  geben  dieselben  zu  umfangreichen  Blutungen 
Veranlassung.  In  manchen  Fällen  treten  jedoch  spontan  Blutungen 
au  . Sie  sind  Zeichen  dafür,  dass  die  Schleimhaut  zerstört  und  ein 
grosseres  Gefäss_  dabei  eröffnet  ist.  Durch  plötzliche  Ueberfüllung 
er  Luftwege  mit  Blut  können  sie  zu  Erstickung  führen,  ieden- 
falls  sind  sie  geeignet,  Kräfteverfall  zu  veranlassen. 

Rrn  seltenen  Fällen  fz/.  Bamberger.  Biermer)  wölben  sich 

^ronchiectasen_ hernienartig  nach  aussen  und  drohen  mit  Durch- 
öruch,  oder  eine  periphere  Bronebialerweiterung  berstet  und  führt 
zuPyopneumothorax.  Meusel  beschrieb  in  zwei  Fällen  Ver- 

bruch  in  die  Pulmonalarterie , in  dem  zweiten  Falle  auch  in  den 
Oesophagus  und  in  einen  Bronchus  geführt  hatte. 

DiVi,  späterhin  Bardenhewer  haben  hervorgehoben  dass 

sich  bei  Bronchiectatikern  mitunter  Gelenkentzün  dVn  n ans 

äusserliof^  ähnlich 

Set”  n7™rEnr-'d  von  Bronchialsecret  und 

ent^tS®  T aus  demselben  in  die  Gelenke 

entstanden,  also  metastatischer  Natur  sind.  v^eienke 
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Bronchiectasie.  Diagnose, 


Der  Complication  mit  Lungen  sclirumpfung  und  Em- 
physem wurde  bereits  im  Vorausgehenden  mehrfach  gedacht. 
Lungenemphysem  kann  dabei  vicariirender  oder  primärer  Natur  sein. 

Als  eine  Complication  von  untergeordneter  Bedeutung  beschrieb  Fox  in  einem 
Falle  Pulsus  inspiratione  intermittens,  hervorgernfen  dadurch,  dass  sich  der  erweiterte 
rechte  Bronchus  inspiratorisch  vergrösserte  und  die  Aorta  comprimirte. 

Unter  den  Nachkrankheiten  sei  amyloide  Degene- 
ration der  Abdominalorgane  genannt , auf  deren  nicht  seltenes 
Vorkommen  neuerdings  namentlich  Lehmann  hingewiesen  hat.  Auch 
hat  man  mehrfach  Hirnabscess  bei  Bronchiectasen  gefunden, 
den  man  als  metastatisch  aufzufassen  pflegt.  Nothnagel  beschrieb 
neuerdings  auch  Bückenmarksabscess.  Es  ereignet  sich  der- 
gleichen namentlich  bei  putrider  Zersetzung  des  Bronchialsecretes, 
ohne  dass  aber  der  Abscessinhalt  des  Hirnes  faulige  Eigenschaften 
besitzen  muss.  Auch  hat  in  einer  Beobachtung  Meningitis, 

in  einer  anderen  Menin go-Encephalitis  angetroflfen. 

Dass  die  Lungen  von  Bronchiectatikern  einen  locus  minoris 
resistentiae  darstellen,  kann  kaum  befremden.  Hieraus  erklärt  sich, 
dass  nicht  selten  intercurrente  Lungenentzündung  unvermuthet 
den  Tod  herbeiführt. 


IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Bronchiectasen  . ist  in  der 
Regel  leicht,  wenn  charakteristische  Expectoration , significantes 
Sputum  und  Höhlensymptome  Zusammentreffen.  Eine  Verwechslung 
wäre  hier  denkbar  einmal  nait  tuberculösen  Cavernen,  oder 
mit  abgesacktem  und  in  die  Lungen  durchgebrochenem  Pyo- 
pneumothorax  oder  mit  Lungenbrand. 

Bei  der  Differentialdiagnose  mit  tube  r culösen  Ca vern  en 
berücksichtige  man  bei  der  Anamnese  hereditäre  Verhältnisse  und  die  Ent- 
wicklung der  Krankheit.  Bei  der  objectiven  Untersuchung  würden  für 
Lungenschwindsucht  sprechen : phthisischer  Habitus,  Sitz  der  Caverne  nahe 
der  Lungenspitze,  doppelseitiges  Bestehen  von  Cavernen,  sparsameres  Sputum, 
bei  geballtem  Sputum  die  mehr  glatte  Oberfläche  der  einzelnen  Ballen, 
reichlicheres  und  für  längere  Zeit  bestehendes  Vorkommen  von  elastischen 
Fasern,  die  Seltenheit  eines  schnellen  Wechsels  in  den  Erscheinungen  der 
Palpation,  Percussion  und  Auscultation,  wegen  der  meist  sparsameren 
Secretion,  das  Fehlen  einer  maulvollen  Expectoration,  vor  Allem  der  Nach- 
weis von  Tuberkelbacillen  im  Auswurf. 

Bei  der  Differentialdiagnose  von  abgesacktem  und  in 
die  Lunge  durch gebro ch enem  Pyopneumothorax  kommt  die 
Entwicklung  der  Krankheit  in  Betracht;  auch  verbreitet  das  Secret  bei 
durchgebrochenem  Empyem  nicht  selten  einen  intensiven  Geruch  nac 
Schwefelwasserstoff,  was  bei  den  Absonderungen  von  Bronchialerweiterungen 
niemals  der  Fall  ist.  Endlich  fanden  Friedrekh  und  Bternier  in  dem 
Pleuraeiter  Cholestearinkry stalle  und  Haematoidin  in  Krystallform,  was  bei 
bronchiectatischem  Secret  rücksichtlich  des  Cholestearins  gar  nicht,  in  Bezug 
auf  Haematoidin  nur  ausnahmsweise  (Fr.  Schutze)  vorkommt. 

Für  die  Unterscheidung  zwischen  putrider  Bronchitis  innerhalb  von 

BronohialerweiterUBgen  uad  Lungenbrand 

bei  letzterer  Lungenparenchymfetzen  im  Auswurfe  finden.  Die  weiteren 
Details  der  DififereLialdiagnose  sind  im  Capitel  Lungenbrand  nachzusehen. 


Prognose.  Therapie. 
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In  Fällen,  in  welchen  man  allein  auf  die  Art  der  Expectoration 
und  auf  das  Expectorat  bei  der  Diagnose  angewiesen  ist,  werden  sich 
Irrthümer  nicht  immer  vermeiden  lassen.  Es  kommen  folgende 
Möglichkeiten  in  Betracht: 

a)  Verwechslungen  mit  einfachen  Bronchialkatarrh  sind 
in  Fällen  von  sparsamer  Secretion  in  Bronchiectasen  nicht  zu 
umgehen. 

b)  Verwechslung  von  putrider  Bronchitis  bei  einfachem  chroni- 
schem Bronchialkatarrh  mit  solcher  bei  Bronchiectasen. 

c)  Bei  eiterigem  Auswurf  Verwechslung  mit  Lungenabscess. 
Hier  ist  jedoch  zu  berücksichtigen  , dass  im  eiterigen  Auswurf  des 
Lungenabscesses  Lungenparenchymfetzen,  Cholestearinkrystalle  und 
Haematoidin  in  Krystallform  verkommen  (Leyden).  (Vergl.  Lungen- 
abscess.) 


V.  Prognosö.  lieber  die  Möglichkeit,  ob  Bronchiectasen  aus- 
heilen, wird  gestritten.  Jedenfalls  würde  dieses  Ereigniss  so  aus- 
nahmsweise auftreten,  dass  man  mit  demselben  bei  der  Prognose 
gar  nicht  rechnen  kann.  Demnach  ist  die  Vorhersage  rücksichtlich  der 
Heilung  schlecht. 

Die  Prognose  ist  aber  auch  noch  deshalb  ungünstig , weil  im 
Verlauf  der  Krankheit  eine  Keihe  von  unberechenbaren  Zufällen 
eintreten  können,  welchen  man  nicht  vorzubeugen  vermag  und  die 
oft  überraschend  schnell  einen  letalen  Ausgang  bedingen. 


^ VI.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  die  Aufgabe  zu  stellen, 
eine  prompte  Entleerung  der  Bronchiectasen  zu  befördern,  jede  Stag- 
nation von  Secret  zu  verhindern,  die  Secretion  zu  beschränken  und 
eine  bestehende  Zersetzung  des  Secretes  zu  heben. 

Den  ersten  Zweck,  Entleerung  des  Secretes,  erreicht  man  am 
besten  mittels  Expectorantien  oder  für  manche  Fälle  durch 
Brechmittel.  Unter  den  Expectorantien  werden  sich  namentlich 
die  Kratzmittel  (Ipecacuanha , Senega,  Liquor  Ammonii  anisatus, 
Acidum  benzoicum)  empfehlen,  weil  das  an  und  für  sich  flüssige 
Sputum  keiner  besonderen  Lösung  und  Verflüssigung  bedarf  (Ver- 
ordnungen s.  ßd.  I,  pag.  363.)  Gerhardt  sah  guten  Erfolg ‘davon 
wenn  er  den  Thorax  in  gewissen  Zeiträumen  während  der  Exspi- 
ration comprimirte,  doch  können  sich  danach  Blutungen  aus  den 
Luttwegen  und  Muskelzuckungen  einstellen. 

1 dritte  Absicht,  Beschränkung  der  Secretion 

und  Desinfection,  erreicht  man  durch  Balsamica,  unter  welchen 
wir  am  meisten  Inhalationen  mit  Oleum  Terebinthinae  oder  Carbol- 
saure  empfehlen.  Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  die 
An^ndung  der  Curschmand QGhen  Maske  (s.  Lungenbrand).  Von 

vo^  A ^ Losung  zur  Inhalation  0-5-2-0<>/o  oder 

Alumen,  Liquor  ferri  sesquichlorati  etc')  zur 

swJpb  Erfolg  zu  ver- 

dL  Desinfection  ausüben,  so  kommen  ausser 

en  Balsamicis  die  antiseptischen  Mittel  in 

Carbolsäure,  Salioylpraeparate , Kreosot,  Thymol,  Resorcin  u.’  s^fl 
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Man  kann  dieselben  intern  oder  in  Form  von  Inhalationen  benutzen 


\ 


(s.  Lnngenbrand). 

Man  sorge  ausserdem  für  kräftige  Kost  und  Aufenthalt  in 
frischer  und  gesunder  Luft  und  gebe  reichlich  Alkoholica  zur  Er- 
haltung der  Kräfte  und  zur  Lesinfection. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  wiederholentlich  den  Versuch  gemacht,  Bronchi- 
ectasen  mit  chirurgischen  Hilfsmitteln  zu  behandeln.  Seifert  benutzte 
2”/n  Carboisäurelösung,  von  -welcher  er  2‘0  mittels  /’rawaz’scher  Spritze  direct  in  die 
Lungen  an  den  Locus  affectus  injicirte.  Er  sah  jedes  Mal  nach  einer  derartigen  In- 
jection  Menge  und  Geruch  des  Auswurfes  geriuger  werden.  Marschall  führte  an 
einem  Kranken  von  Williams  die  Eröffnung  und  Drainage  einer  oberflächlich  gelegenen 
mit  putridem  Inhalte  erfüllten  Bronchiectasie  aus;  die,  Menge  des  Answurfes 
wurde  geringer,  aber  trotzdem  ging  der  Kranke  durch  Gehirnabscess  zu  Grunde, 
Glücklicher  war  Lauenstein,  welcher  bei  einer  Frau  mit  Erfolg  Bronchiectasen  im 
Oberlappen  der  rechten  Lunge  drainirte.  Eine  Frau  auf  der  Züricher  Klinik,  welche 
mein  College  Krönlein  auf  meinen  Wunsch  operirte  (Rippenresection  und  Drainage), 
ging  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  zu  Grunde,  trotzdem  der  chirurgische  Ein- 
griff sehr  glatt  verlief  und  die  Höhle  in  der  rechten  Thoraxseite  sofort  richtig 
getroffen  war.  W.  Koch  machte  den  Vorschlag,  sich  zuerst  durch  Einstich  und  Aspi- 
ration über  die  Lage  des  Erkrankungsherdes  zu  vergewissern  und  dann  nach  voraus- 
gegangener Rippenresection  mit  dem  Thermocauter  durch  die  Lunge  zu  dringen,  da 
auch  lufthaltiges  Lungengewebe  gegen  die  Wirkung  des  Thermocauters  sehr  wenig 
reagiren  soll,  üebrigens  war  bei  der  praktischen  Ausführung  des  Verfahrens  das 
Resultat  das,  dass  die  von  Koch  operirte  Frau  nach  der  Operation  collabirte  und 
acht  Tage  später  verstorben  war. 

Besondere  Schwierigkeiten  dürften  einem  operativen  Eingriff  dadurch  erwachsen, 
dass  die  diagnostischen  Hilfsmittel  noch  nicht  ausgebildet  genug  sind,  um  mit  Sicher- 
heit Tiefe,  Grösse  und  Zahl  von  Cavernen  in  der  Lunge  vorauszusagen. 


I.  Aetiologie.  Verengerungen  der  Bronchien  können  erzeugt  sein 
durch  Veränderungen  im  Bronchialraum,  in  der  Bronchialwand  oder 
ausserhalb  der  Bronchien,  so  dass  man  sie  rücksichtlich  ihres  Sitzes  . 
in  intra-,  inter-  und  extrabronchiale  Stenosen  eintheilen  muss. 

Intrabronchiale  Stenosen  kommen  am  häufigsten  vor.  1 
Schleim,  Eiter,  Blut  oder  fibrinöse  Ausschwitzungen  können  die  i. 
Bronchiallumina  verengern  oder  vollkommen  verschliessen,  doch  ; 
sollen  diese  Zustände  im  Folgenden  keine  Berücksichtigung  finden,  l, 
sondern  bei  den  betrefiPenden  Krankheitsbildern  besprochen  werden. 
Vor  Allem  gehört  hierher  die  Verstopfung  der  Bronchien  durch  | 


4.  Bronchialverengerung.  Bronchostenosis. 


ja!  in  diesen  Organen  in  der  ±te 
ist.  Demarquay  beschrieb  einen 


Auatomisclie  Veränderungen. 
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Bronchiallumen  hineinwucherten,  sind  begreiflicherweise  im  Stande,; 
Bronchostenose  zu  erzeugen. 

Als  Bronchostenosis  ecchondrotica  beschrieb  Gerhardt  Verknöcherving 
und  knöcherne  Auflagerungen  auf  die  Bronchialknorpel,  welche  zu  Verengerung  des  Bron- 
chi allumeus  geführt  hatten. 

Extrabronchiale  Stenosen  sind  sämmtlich  Compressions- 
stenosen.  Sie  nehmen  von  benachbarten  Organen  ihren  Ausgang, 
welche  durch  wachsende  Intumescenz  und  E,aumvergrösserung  alle 
compressibelen  Gebilde  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Wir  werden  uns 
hier  mit  einigen  Andeutungen  über  die  ursächlichen  Möglichkeiten 
begnügen. 

So  können  Tumoren  der  Schilddrüse  durch  Druck  einen  Hauptbronchus  zur 
Verengerung  bringen,  obschon  dabei  eine  Compression  der  Luftröhre  bei  weitem 
häuflger  vorkommt.  Auch  von  Intumescenzen  der  Thymus  wird  angegeben,  dass  sie 
dieselbe  Wirkung  hervorzurufen  vermögen.  Eine  sehr  häufige  Compressionsursache 
geben  Vergrösserungen  der  trachealen , bronchialen  oder  mediastinalen  Lymphdrüsen 
ab,  mögen  dieselben  Tuberculose,  Syphilis  oder  wirkliche  Neubildungen  zur  Ursache 
haben.  Da  die  bronchialen  Lymphdrüsen  vom  Lungenhilus  ans  den  Verlauf  der 
Bronchien  begleiten,  so  führen  sie  mitunter  erst  im  Innern  der  Lunge  Compressions- 
erscheinungen  herbei.  — Desgleichen  können  alle  entzündlichen  und  sonstigen  mit 
Intumescenz  verbundenen  Processe  im  Mediastinalraum  einen  Grund  für  Bronchostenosen 
abgeben.  Eine  'nicht  seltene  Ursache  für  Bronchostenose  stellen  Aneurysmen  der 
Aorta  und  Innominata  dar , wobei  es  sich  am  häufigsten  um  eine  Compression  des 
rechten  Hauptbronchus  handelt , weil  Aortenaneurysmen  am  häufigsten  an  der  auf- 
steigenden Aorta  und  au  der  Concavität  des  Aortenbogens  zu  finden  sind.  Mitunter 
fuhren  Erkrankungen  des  .Herzbeutels  (Exsudat,  Tumoren)  zu  Erscheinungen  von  Bron- 
chostenose. — Auch  soll  nach  King  ein  stark  dilatirter  linker  Vorhof  Compressions- 
wirknngen  auf  den  linken  Hauptbronchus  ausüben  können.  — Selten  gehen  Compres- 
sionsursachen  von  wuchernden  Geschwülsten  der  Speiseröhre  aus.  — Endlich  können 
noch  Tumoren  der  Lunge  mit  Erscheinungen  von  Bronchostenose  einhergehen. 


U.  Anatoniisch©  Vsränderungsn.  Die  anatomiscken  Veränderungen- 
soweit  sie  die  Stenose  als  solche  betreffen , hängen  begreiflicher, 
weise  von  den  jedesmaligen  Grundursachen  ab.  Bei  Fremdkörpern 
wird  die  Stenose  durch  das  Corpus  alienum  selbst  gebildet,  welches 
bald  fest  und  eingekeilt,  bald  beweglich  und  verschiebbar  im  Bronchial- 
lumen liegt.  Farbige  Stricturen  der  Bronchien  stellen  sich  in  Form 
eines  in  den  Binnenraum  der  Bronchien  vorspringenden  quergestellten 
Septums  dar,  oder  die  Strictur  hat  einen  Längsverlauf  und  zieht  sieb 
über  eine  grössere  Strecke  des  Bronchus  hin.  Das  Gleiche  gilt  von 
Stenosen,  welche  durch  Hyperplasie  der  Bronchialschleimhaut  ent- 
standen sind.  Bei  Tumoren  bekommt  man  es  meist  mit  vorsprin- 
genden pilzartigen  Wucherungen  zu  thun.  Bei  Compressionsstenosen 
endlich  wandelt  sich  das  kreisförmige  Bronchiallumen  entweder  in 
einen  dreieckigen  Raum  um  oder  nimmt  die  Gestalt  eines  Querspaltes 
an  Unter  gewissen  Umständen  trifft  man  nicht  eine,  sondern  mehr- 
lache  Verengerungen  an. 


vnr.  V man  die  Bronchien  unterhalb  von  Verengerungen  im  Zustande 

von  Dfialalion.  Auch  wird  oft  Entzündung  der  Bronchialschleimhaut  beobachtet 
f'.n  ^ännigfaltige  Veränderungen  kommen  am  Lungenparenchym  vor.  Wir  erwähnen 
Gollaps,  Emphy.^em,  Entzündung,  Brand  und  Abscess  erwaünea 


^ III.  Symptome.  Die  klinischen  Erscheinungen  von  Bronchostenose 

krnerrlprn  Vorschein,  wenn  plötzlich  Fremd- 

^^"iPjbronchus  oder  einen  grösseren  Bronchialast  ver- 
legt Laben.  Sie  treten  alsdann,  wenn  auch  nicht  immer,  plötzlich 
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auf,  während  sie  bei  anderen  Ursachen  meist  allmälig  und  unter 
vielfachem  Wechsel  in  den  stenotischen  Symptomen  zur  Ausbildung 
gelangen  und  von  vielen  dem  Grundleiden  zugehörigen  Neben- 
erscheinungen eingeleitet  und  begleitet  werden.  Wir  werden  hier 
die  Symptome  nur  soweit  schildern,  als  sie  auf  die  Bronchialstenose 
Bezug  haben. 

Ist  der  Hauptbronchus  verlegt,  so  nimmt  die  betreffende  Thorax- 
seite an  den  Athmungsbewegungen  sichtlich  geringeren  An- 
theil  als  die  gesunde.  Zugleich  bestehen  Zeichen  von  objectiver 
Dyspnoe.  Aber  man  beachte  wohl,  dass  die  erschwerte  Athmung 
vorwiegend  der  Inspiration  gilt , woher  gerade  die  inspiratorischen 
auxiliären  Athmungsmuskeln  in  Kraft  treten.  Dementsprechend 
besteht  Verlängerung  der  Inspiration,  und  in  Ueberein- 
stimmung  damit  findet  man  die  Zahl  der  Athmungszüge  meist 
verlangsamt.  Die  nachgiebigen  Theile  des  Thorax  zeigen  inspira- 
torische Einziehungen  (Intercostalräume,  Fossae  jugularis  et 
supraclavicularis , Rippenknorpel  und  Processus  ensiformis,  Ansatz- 
stelle des  Zwerchfelles  an  das  Brustbein),  weil  unterhalb  der  Ver- 
engerung die  in  den  Bronchien  und  im  Lungenparenchym  enthaltene 
Luft  excessiv  verdünnt  wird.  Kehlkopf  und  Trachea  niachen 
meist  leichte  inspiratorische  Bewegungen  nach  abwärts,  welche  jedoch 
nicht  so*  hochgradig  als  bei  reiner  Larynxstenose  sind  (Gerhardt). 
Zu  den  besprochenen  Symptomen  kommen  noch  Zeichen  von  Cya- 
nose  oder  Livedo  hinzu. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  bei  der  Palpation  bildet  das  Ver- 
schwinden oder  eine  Abschwächung  des  Stimm fremitus.  In  der 
Regel  ist  auch  Bronchialfremitus  fühlbar.  Hat  die  ßroncho- 
stenose  für  längere  Zeit  bestanden,  so  wird  die  Thoraxcircum- 
ferenz  auf  der  erkrankten  Seite  geringer  als  auf  der  gesunden j 
Jdayne  berichtet  sogar,  in  einem  Falle  Thoraxretraction  gesehen  zu 
haben,  wie  sie  gewöhnlich  nur  als  Residuum  von  Pleuritis  beobachtet 

wird.  Die  vitale  Lungencapacität  wird  um  bedeutende  Ziffern 

niedriger.  ..  j . 4. 

T)0r  P0rcussionsschall  bleibt  zunächst  unverändert,  erst 

nach  längerem  Bestehen  einer  Bronchostenose  treten  Vertiefung  des- 
selben und  tympanitischer  Schall  auf  der  erkrankten  Thoraxseite 
auf,  als  Zeichen  von  Lungenrelaxation.  Auch  ist  für  die  Diagnose 
wichtig,  dass  sich  die  unteren  Lungengrenzen  wenig  oder  gar 
nicht  bei  den  Athmungsphasen  verschieben. 

Bei  der  Auscultation  findet  man  das  v e s i c u 1 ä r e A t h m u n g s- 
geräusch  auf  der  erkrankten  Seite  entweder  vernichtet  oder  sehr 
abgeschwächt.  — Oft  wird  es  von  lauten  schnurrenden,  zischenden 
oder  pfeifenden  Stenosengeräusche n überdeckt,  deren  Intensität 
so  bedeutend  sein  kann,  dass  man  sie  in  einiger  Entfernung  vom 
Kranken  vernimmt.  Dieselben  bestehen  entweder  nur  wahrend  der 
Inspiration  oder  während  beider  Athmungsphasen  aber  wahrend 
der  Exspiration  sind  sie  meist  leiser,  kürzer  und  nach  Gerhardt 
auch  höher.  Sind  bewegliche  Fremdkörper  im  Bronchus  enthalten, 
so  kann  deren  Auf-  und  Abwärtsbewegung  beim  Athmen  ein  eigen- 
thümlich  scharrendes  G-eräusch  erzeugen  Die  Bronchophonie 
ist  abgeschwächt  oder  aufgehoben. 


I 


Symptome. 
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Die  Patienten  werden  meist  von  demGrefühl  hochgradig- 
ster Angst  nnd  Erstickungsnoth  geplagt.  — Auch  begegnet 
man  mitunter  der  Angabe,  dass  sie  die  Empfindung  hätten,  als  ob 
die  eine  Lunge  nicht  athme  (Andral). 

An  der  unversehrten  Lunge  bilden  sich  nicht  selten  compen- 
satorisch  die  Zeichen  von  acuter  Lungenblähung  aus,  welche 
sich  durch  Verschiebung  der  unteren  und  vorderen  medianen  Lungen- 
ränder verrathen, 

Husten  und  Auswurf  können  fehlen.  Besteht  Husten,  so 
darf  man  bei  der  Seetion  um  so  grössere  Bronchialerweiterungen 
unterhalb  der  stenotischen  Stelle  voraussetzen,  je  heftiger  er  war. 
Oft  leidet  die  Stimme;  sie  wird  heiser  und  klanglos,  weil  die 
Stimmbänder  beim  Sprechen  mit  abnorm  geringer  Kraft  angeblasen 
werden. 

Der  Puls  ist  mitunter  verlangsamt,  zuweilen  excessiv  be- 
schleunigt, namentlich  wenn  durch  Tumoren  der  Vagus  comprimirt 
und  gelähmt  wird.  ^ 

Ist  die  AthmuDgsnoth  sehr  ausgesprochen,  so  bekommt  man  es  mit  einem 
Pulsus  inspiratione  intermittens  zu  thun,  d.  h.  der  Puls  wird  während  der 
Inspiration  bis  zum  Verschwinden  klein. 

Fieberbewegungen  können  vollkommen  fehlen.  Die  Diu- 
rese ist  sparsam  oder  versiegt  fast  ganz  und  der  Harnstoffgehalt 
nimmt  sehr  niedrige  Werthe  an. 

In  vielen  Fällen  stellen  sich  Anfälle  von  vermehrter 
Athmungsnoth  ein,  über  deren  Entstehung  nichts  Genaues 
bekannt  ist.  Mitunter  freilich  haben  solche  Vorgänge  rein  mecha- 
nische Ursachen,  indem  vorübergehend  Secretmassen  die  Stenose  ver- 
legen und  vollkommen  unwegsam  machen. 

Steckt  das  Hinderniss  nicht  in  einem  Hauptbronchus,  sondern 
in  mnem  grösseren  Bronchialast,  so  treten  die  geschilderten  physi- 
kalischen Erscheinungen  auch  nur  in  dem  Gebiete  auf,  welches  von 
aem  stenotischen  Bronchialzweige  versorgt  wird. 

Ä sich  vollziehender  Bronchial  Verengerung  hat  Ger- 

drei  Stadien  der  Krankheit  unterschieden. 

Im  ersten  sind  die  Patienten  meist  beschwerdefrei  und  nur  bei  leb- 
üatten  Körperbewegungen  stellt  sich  Athmungsnoth  ein.  Im  zweiten 
An^fälir  S*®“os^erscheinungen.  Mitunter  machen  sich 

ettegen  die  Kranken 

verschiedenen  Umständen.  Er 
Kranke^^^wP  ^^s^ckung  eintreten.  Hierbei  werden  die 

tör  Kohlensaureinto^cation  überhand  nimmt,  coma- 

trp+p  Cyanose  wird  übermässig  stark,  zuweilen 

prV  Hespirationen  ein  und  das  Leben 

erlischt.  Mitunter  erfolgt  auch  plötzlicher  Erstickungstod. 

In  anderen  Fallen  bilden  sich  Oedem  der  Lunu-en  TiUnrrPT, 
&Sken  f'"’’S«'‘^>>scess  ans,  we’lchen*die 
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Aneurysmen  oder  durch  vereiterte  Lymphdrüsen,  welche  in  die  Bron- 
chien durchbrechen , kann  ganz  plötzlich  der  Tod  herbeigeführt  , 
werden.  Andere  Kranken  gehen  unter  den  Erscheinungen  von  Maras- 
mus zu  Grunde. 


IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Bronchialverengerung  hat 
ausser  dem  krankhaften  Zustand  an  sich  noch  Ort  und  Ursache  der 
Verengerung  zu  berücksichtigen.  Die  Erkennung  von  Bronchostenose 
ist  meist  leicht.  Besteht  ausnahmsweise  eine  Verengerung  in  beiden 
Hauptbronchien,  so  muss  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Laryngeal- 
und  Trachealverengerungen  hüten.  Ausser  der  äusseren  Untersuchung 
der  genannten  Organe  entscheidet  hierüber  noch  die  tracheo-  und 
laryngoskopische  Exploration. 

Den  Sitz  der  Stenose  erfährt  man  einmal  aus  der  Ver- 
breitung der  consecutiven  Erscheinungen.  Ausserdem  achte  man  auf 
den  Ort,  an  welchem  die  Stenosengeräusche  am  lautesten  hörbar 
und  am  deutlichsten  fühlbar  sind.  Bei  Fremdkörpern  sei  man  auch 
auf  den  Sitz  des  hörbaren , mitunter  auch  fühlbaren  Gleite-  oder 

Reibegeräusches  aufmerksam.  . 

Rücksichtlich  der  Natur  der  Stenose  hat  man  einmal  die 
Untersuchung  der  den  Bronchien  benachbarten  Organe  , ferner  in 
die  Anamnese  entscheiden  zu  lassen.  Bei  Fremdkörpern  i^i^ss  man 
jedoch  wissen , dass  dieselben  ganz  unvermerkt  in  die  ^uftwege 
gerathen  und  auch  erst  allmälig  durch  Aufquellung,  z.  _B.  bei  Bohnen, 
Erbsen  etc.,  zu  stenotischen  Erscheinungen  führen  können,  so  dass 
aus  einer  negativen  Anamnese  nicht  mit  Sicherheit  das  Vorhanden- 
sein eines  Fremdkörpers  auszuschliessen  ist. 

Zuweilen  ändert  der  Fremdkörper  in  Folge  von  heftigen 
Husten stössen  den  Sitz  und  geräth  wohl  auch  in  einen  ganz  anderen 
Bronchialast  hinein,  so  dass  dann  auch  die  stenotischen  Erschei- 
nungen umspringen. 


V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  fast  immer  ungünstig.  Sie 
richtet  sich  vor  Allem  nach  dem  Grundleiden , wobei  tuberculose 
und  syphilitische  Processe  noch  die  meiste  Hoffnung  auf  einigen 
Erfolg  geben.  Bei  Fremdkörpern,  welche  mitunter  Jahre  lang  ertragen 
3?nf  hängt  die  Entfern^g  oft  vom  Zufall  ab,  a.  B Auewerfen 
teim  Lachen  Husten  u.  s,  f.  Das  Leiden  kann  einen  sehr  schndl» 
Verlauf  nehmen,  zieht  sich  aber  in  anderen  Fallen  über  vie 

Jahre  hin. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  richtet  sich  nach  den  Ursachen. 
Ist  Tuberculose  oder  Syphilis  im  Spiel  so  reiche  man  Ueberthran 
Jod-  und  Quecksilberpraeparate.  Man  hat  aber  auch  son  g 

von  Jodpraeparaten  guten  Erfolg  gesehen.  Bpikommen 

Geschwülsten  muss  man  auf  operativem  Wege 

Bei  Fremdkörpern  versuche  man  a 

sind  nach  bekLnten  Regeln  zu  behandeln.  _ Anfalle  von 

noth  werden  durch  vorsichtige  ^orP^^^“^°J®°^^°^^p_f®“umständen 
Folgezustände  unterliegen  den  auch  unter  anderen  Umstande 

üblichen  therapeutischen  Regeln. 


Bronchialasthma.  Aetiologie. 
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5.  Bronchialasthma.  Asthma  bronchiale. 

[BroncMalkrampf.  Brustkrampf.  Asthma  convulsivum.  A.  nervosum. 

Spasmus  hronchialis.  Romberg.) 

I.  Aetiologie.  Unter  Bronchialasthma  versteht  man  Anfälle  von 
Athmungsnoth , deren  Ursache  auf  eine  krampfhafte  Contraction 
der  Bronchialmuskeln  zurückzuführen  ist.  Die  Krankheit  kommt 
gerade  nicht  übermässig  häufig  vor,  und  ist  namentlich  in  gene- 
tischer Beziehung  Gegenstand  vielfacher  theoretischer  Erörterungen 
und  experimenteller  Untersuchungen  gewesen.  Man  nimmt  an,  dass 
die  glatte  Muskulatur  der  Bronchien  unter  der  Herrschaft  des 
Accessorio- Vagus  steht,  und  da  dem  Bronchialasthma  keine  unmittel- 
baren greifbaren  anatomischen  Veränderungen  zu  Grunde  liegen, 
so  darf  man  die  Krankheit  auch  als  eine  Neurose  des  Accessorio- 
Vagus  bezeichnen. 

Auf  die  Entwicklung  von  Bronchialasthma  ist  das  Lebens- 
alter nicht  ohne  Einfluss.  Man  beobachtet  es  am  häufigsten  in  der 
Zeit  zwmchen  dem  20. — 40sten  Lebensjahre,  während  es  jenseits  des 
40sten  Lebensjahres  erheblich  seltener  entsteht.  Dem  Kindesalter 
ist  es  jedoch  keineswegs  fremd,  denn  bereits  vor  Ablauf  des  ersten 
Lebensjahres  hat  man  bei  Kindern  ausgeprägte  asthmatische  Anfälle 
gesehen. 


^ Bronchialasthma  statistisch  zusammen- 

stellte,  soll  sogar  d^as  Lebensalter  bis  zum  40sten  Jahre  gar  keinen  Einfluss  ausüben 
und  die  grossere  Zahl  von  Erkrankungen  binnen  der  ersten  zehn  Lebensjahre  beginnen. 

Bezug  auf  Geschlecht  überwiegt  das  männliche.  Unter 

^02  (66-7  Procente)  Männer  und 

Ol  [öö’ö  Procente)  Erauen. 

Ueberwiegeu  des  männlichen  Geschlechtes  nicht  für  alle 
“^'berSS  vTr.  Erkrankungen  bei 

bcknr,y+^^R  der  Constitution  ist  wenig  Sicheres 

bekannt.  Ea^itische,  scrophulöse,  anaemische  und  nervöse  Personen 
scheinen  zu  Bronchialasthma  besonders  geneigt. 

In  manchen  Fällen  scheint  Heredität  im  Spiel  zu  sein 
sowohl  Geschwister  als  auch  namentlich^  Eltern  und 
nder  an  Bronchialasthma  hat  erkranken  gesehen,  aber  man  muss 

sThätfeT^^  Bedeutung  der  Erblichkeit  zu  über- 

nr.  können  für  gewisse  Formen  von 

8tänd1^P^W>r^  von  Bedeutung  werden,  indem  kalte  und  unbe- 
durch  Entstehung  von  Bronchialkatarrh  und  da- 

symptomatischen  Bronchial 

iihpr..-'^^!.^’^  die  Lebensstellung  hat  man  in  Betracht  zu  ziehen- 

gurStuiV^“?*^  wird  anpgeben,  dass  die  Krankheit  häufiger^  bei 
g t situirten  Leuten  als  bei  Armen  angetroffen  wird.  ^ 

scheiden  Formen  von  Bronchialasthma  zu  unter- 

rr.-,a 
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nachweisbar  sind,  begegnet  man  bei  letzterem  Erkrankungen  in 
mitunter  weit  abgelegenen  Organen,  welche  erst  unter  Vermittlung  , 
der  Centralorgane,  d.  b.  auf  dem  Wege  des  Reflexes  die  Accessorio* 
Vagusfasern  erregen  und  damit  einen  Krampf  der  Broncbial- 
muskulatur  auslösen.  Besonders  deutlich  erkennt  man  dieses  aetio- 
logiscbe  Verbältniss  in  solchen  Fällen,  in  welchen  es  gelingt,  die 
primäre  Organerkrankung  und  gleichzeitig  damit  das  secundäre 

Bronchialasthma  zu  heben.  o i.- 

In  selteneren  Fällen  ist  der  Vagusstamm  selbst  von  Schä- 
digungen betrofPen , was  begreiflicherweise  an  seinem  centralen  Ur- 
sprünge in  der  Medulla  oblongata  oder  in  seinem  peripheren  Ver- 
laufe geschehen  kann. 

Die  Ansichten  über  die  Existenz  eines  „centralen“  Bronchialasthma 
sind  getheilt.  Zwar  haben  Jolly  und  Ollivier  Beobachtungen  beschrieben,  m 
welchen  man  bei  Asthmatikern  Veränderungen  im  Gehirn  und  Rückenmark 
gefunden  haben  will,  jedoch  haben  neuere  Autoren  diese  Angaben  nicht  für 
unanfechtbar  gehalten  und  nehmen  nicht  ohne  Grund  an,  dass  das  Vor- 
kommen eines  centralen  Bronchialasthmas  zum  mindesten  nicht  erwiesen  ist. 

Dagegen  sind  mehrfach  Beobachtungen  beschrieben  worden,  in  welchen 
durch  Geschwülste,  welche  den  Vagusstamm  comprimirten  und  reizten,  Bron- 
chialasthma hervorgerufen  wurde.  Dergleichen  kann  namentlich  geschehen 
durch  Lymphdrüsen  am  Halse,  durch  Vergrösserungen  der  Schilddrüse  und 
durch  intumescirte  Tracheo-Bronchialdrüsen.  Das  letztere  Moment  spielt 


AUOU  OülUUUUlVOO  w 

heiten  in  Betracht  kommen.  Dass  aber  auch  eine  Vergrosserung  der  Schild 
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KafPee  und  Aehnlichem.  Trotisseau  bericlitet  von  sieb  selbst,  dass 
er  mit  Sicherheit  an  einem  asthmatischen  Anfalle  erkrankte,  wenn 
er  Veilchenduft  eingeathmet  hatte.  Bei  anderen  Kranken  sieht  man 
dasselbe  nach  Einathmungen  von  Aepfel-  oder  Heliotropgeruch.  Ziem 
beschrieb  neuerdings  Beobachtungen  von  Bronchialasthma,  welche 
nach  Inhalation  von  Perubalsam  und  PfefPerminzöl  entstanden  war. 
Man  muss  hierbei  übrigens  unterscheiden,  je  nachdem  ein  bestimmter 
Geruch  regelmässig  einen  asthmatischen  Anfall  auslöst,  oder  ob  er 
den  Grund  zu  der  — sagen  wir  — asthmatischen  Beanlagung 
überhaupt  legte,  wobei  im  letzteren  Falle  die  einzelnen  Anfälle 
durch  sehr  verschiedene  Veranlassungen  hervorgerufen  werden 
können. 


Häufig  ist  die  abnorme  Keflexerregbarkeit  der  Nasennerven 
eine  Folge  anderer  Erkrankungen  der  Nase,  öo  hat  man  mehrfach 
bei  Nasenpolypen  Bronchialasthma  auftreten,  nach  Entfernung  der 
Geschwulst  verschwinden , dann  aber  wieder  erscheinen  gesehen, 
sobald  sich  von  Neuem  Polypen  bildeten.  Gleiches  gilt  für  adenoide 
Vegetationen  im  Nasenrachenraum.  Aber  nicht,  dass  jede  Neubildung 
zu  Bronchialasthma  führt,  sondern  das  geschieht  nur  dann,  wenn  sie 
zu  einer  Steigerung  der  Keflexerregbarkeit  der  Nasennerven  Veran- 
lassung  gegeben  hat.  Dieselben  Verhältnisse  gelten  für  die  krankhafte 
Schwell barkeit  der  Schleimhaut,  namentlich  auf  der  unteren,  aber 
auch  auf  der  oberen  Nasenmuschel.  Auch  berichtet  Mackenzie,  dass 
Khinitis  chronica  atrophicans  Bronchialasthma  auftreten  und 
nach  Beseitigung  der  Khinitis  wieder  verschwinden  sah. 

Wiederholentlich  hat  man  bei  Pharyngitis  granul  osa  Bronchial- 
asthma entstehen  gesehen.  Auch  wird  mit  Hecht  angegeben,  dass 
ypertrophie  der  Mandeln  zum  Ausgangspunkt  für  Bronchialasthma 
werden  kann.  Schmzdt  und  Porter  haben  derartige  Fälle  bekannt 
gemacht.  Ich  selbst  habe  bei  drei  Kranken  Gleiches  gesehen , bei 

aSib  schwa^^^^^^^^°°  Mandeln  dauernd  die  asthmatischen 

als  Complication  von 

ronchialkatarrh  auf,  doch  hat  man  sich  zu  hüten,  hierbei 
Asthma  mit  Dyspnoe  zu  verwechseln. 

Auch  bei  Herzkranken  kommen  asthmatische  AnfäUe  vor 

tischef''A?Än  ^®biet  für  die  Auslösung  von  asthma- 

oTAne  ab  d e r A b d om  in al- 

Organe  ab.  bo  können  Ueberfullung  oder  abnorme  UmsetzuTi o-« 

Vorgänge  im  Magen  Bronchialasthma  Lrvorrufen  ^ befgewS 

Personen  stellt  es  sich  regelmässig  nach  dem  Genu  se  von  bes  W 

T-  ^älle  als  Asthma  dyspeSiSim 

Asthma  anderen  Fällen  giebt  Obstipation  oder  Wurmreiz 

Sehr  häX"T«?r“’-?®  yeranlassung  zu  Bronchialasthma  ab.’ 
Ls  UtL^fef  ] ^ ® asthmatische  Anfälle  bei  Erkrankungen 

KrankW  der  Ovarien  ein , woraus  sich  erklärt,  dass^die 

+ o t tiystenschen  und  nervösen  Frauen  nicht  selten  iaf 

- BronehiaTasthma 

BroncUalaTtf  gestalten  sich  die  Beziehungen  zwischen 

äthma  n J““'  Nephritis.  Bei  Nierenkranken  kaL  BrraSl 
nuL  . s”  Symptomenbild  der  üraemie  auftreten  Asthma 

Eiclihorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  3.  Aufl  ^Stüma 
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uraemicura , offenbar  verursacht  durch  Intoxication  des  Blutes  mit 
Harnstoff  und  anderen  harnfähigen  Substanzen.  Wenigstens  ver- 
breiteten die  Kranken , welche  ich  selbst  gesehen  und  behandelt 
habe,  fast  alle  Male  einen  urinösen  Greruch  aus  ihrem  Munde.  Dieser 
gewissermaassen  toxischen  Form  des  Bronchialasthmas 
wollen  wir  noch  diejenige  anfügen,  welche  sich  nach  Blei-  und 
Quecksilbervergiftung  entwickeln  soll , Asthma  saturninum  et  mer- 
curiale.  Brieger  sah  sogar  bei  einem  Lungenschwindsüchtigen 
Bronchialasthma  entstehen , bei  welchem  sich  nach  Gebrauch  von 
7 0 Plumbum  aceticum  eine  acute  Bleivergiftung  entwickelt  hatte. 
Wahrscheinlich  gehört  hierher  auch  das  Asthma  arthriticum,  bei 
welchem  Gichtanfälle  mit  Asthmaanfällen  abwechseln. 

In  manchen  Fällen  will  man  aetiologische  Beziehungen  zwischen 
Hautausschlägen  und  Bronchialasthma  gefunden  haben.  Man  hat 
das  als  Asthma  herpeticum  bezeichnet. 

Angegeben  wird,  dass  nach  Heilung  von  chronischem  Eczem  Bronchial- 
asthma entsteht.  Raynaud  und  neuerdings  auch  Brigazdt  lehren,  dass  sich 
im  Gefolge  von  Urticaria  mitunter  Bronchialasthma  entwickelt,  doch  will 
es  uns  scheinen , dass  hier  der  Zusammenhang  ein  nur  zufälliger  gewesen 
ist,  und  dass  man  es  mit  einem  Asthma  dyspepticum  zu  thun  gehabt  hat, 
wobei  der  „verdorbene“  Magen  für  beide  Erkrankungen  den  Grund  abgab. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Da  im  Vorausgehenden  Bron- 
chialasthma als  Neurose  des  Accessorio- Vagus  bezeichnet  worden 
ist,  so  ist  damit  bereits  angedeutet,  dass  es  bisher  nicht  gelungen 
ist,  anatomische  Schädigungen  der  genannten  Nervenbahn  nachzu- 
weisen , welche  die  während  des  Lebens  beobachteten  Erscheinun- 
gen erklären.  Selbstverständlich  heisst_  das  nicht,  dass  Leichen 
von  Asthmatikern  immer  ohne  anatomische  Veränderungen  sind, 
namentlich  bei  dem  reflectorischen  Bronchialasthma  werden  sich 
Organerkrankungen  (primäre) , welche  aus  der  Besprechung  der 
Aetiologie  von  selbst  erhellen,  vorfinden.  Auch  sei  schon  hier  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  das  Bronchialasthma  zu  gewissen  secun- 
dären  Veränderungen  in  den  Lungen  führen  kann , wohin  man 
namentlich  acute  Lungenblähung,  Emphysem  und  Atelektase  zu 
rechnen  hat. 


III.  Symptome.  Das  klinische  Bild  des  Bronchialasthmas  ist 
gekennzeichnet  durch  Anfälle  von  Athmungsnoth.  Dieselben  lassen 
den  Typus  von  exspiratorischer  Dyspnoe  erkennen  und  sind  mit 
nachweisbaren  Zeichen  von  acuter  Lungenblähung  verbunden. 

Diese  Anfälle  treten  bald  ohne  alle  Vorboten  auf,  oder  leiten 
sich  durch  Prodrome  ein,  wie  durch  allgemeine  Abgeschlagen- 
heit,  Druckgefühl  im  Hinterkopf  oder  in  der  Stirn  , Gähnen  , Aut- 
stossen,  Erbrechen,  Unregelmässigkeit  des  Stuhles,  Aufgetnebenheit 
des  Leibes,  leichte  Frostempfindungen  u.  s.  f.  Bei  Manchem  stellen 
sich  als  Prodrome  Katarrhe  der  Augenbindehaut  und  Nasenschleini- 
haut  ein,  welche  schnell  nach  abwärts  wandern,  die  Bronchien  befallen 
und  dann  zu  einem  Asthmaanfall  führen.  Auch  wissen  manche  Patienten 
sehr  genau,  dass  ihnen  ein  Anfall  bevorsteht,  sobald  sie  sich  einer 
bestimmten  Schädlichkeit  ausgesetzt  haben , welcher  sie  sich  er- 
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fahrungsgeraäss  nicht  ungestraft  preisgeben  dürfen.  Die  . Ursachen 
können  sehr  unbedeutender  Natur  sein.  So  bekommen  manche 
Kranken  Anfälle , wenn  sie  im  dunklen  Zimmer  oder  bei  geschlos- 
senen Thüren  schlafen,  während  sie  das  Entgegengesetzte  gewohnt 
sind.  Mitunter  ruft  der  Eintritt  der  Menses  bei  Frauen  Bronchial- 
asthma hervor. 

Am  häufigsten  brechen  asthmatische  Anfälle  während  der 
Nacht  aus;  namentlich  sind  es  die  ersten  Stunden  nach  Mitter- 
nacht, in  welchen  die  Beschwerden  oft  den  Anfang  nehmen.  Zu- 
weilen treten  die  Anfälle  zu  ganz  bestimmten  Stunden  und  an 
bestimmten  Tagen  auf,  so  dass  man  an  eine  larvirte  Intermittens 
denken  möchte. 

Werden  die  Kranken  vön  dem  asthmatischen  Anfall  während 
der  Nacht  überfallen , so  wachen  sie  plötzlich  aus  tiefem  Schlaf 
mit  dem  Gefühl  auf,  dass  sie  ersticken  müssen.  Diese  Empfindung 
nimmt  schnell  überhand ; je  grössere  Anstrengungen  bei  den 
Athmungsbewegungen  gemacht  werden,  um  so  stärker  tritt  das 
Gefühl  des 'ungestillten  Lufthungers  zu  Tage.  Manche  Kranken  eilen 
sofort  an  das  Fenster  und  lassen  kühle  frische  Luft  in’s  Zimmer, 
weil  sie  danach  Erleichterung  verspüren.  Sehr  bald  stellen  sich  auf 
der  Brust  pfeifende  Geräusche  ein,  welche  zuweilen  so  laut  werden, 
dass  man  sie  durch  mehrere  Zimmer  hindurch  vernimmt.  In  manchen 
Fällen  kommt  es  während  der  Anfälle  zu  unwillkürlichem  Harn- 
und  Kothabgang.  Nachdem  die  Patienten  dem  Tode  nahe  zu  sein 
glaubten,  wird  die  Athmung  allmälig  freier.  Es  tritt  gewöhnlich 
leichter  Husten  mit  schleimig-eiterigem  Ausvsmrf  ein.  Das  Pfeifen 
auf  der  Brust  hört  auf.  Die  Athmungsbewegungen  erheischen  jetzt 
keine  abnorme  Muskel anstrengungen  mehr.  Bei  Manchen  stellen  sich 
auch  Gähnen,  Aufstossen  oder  Erbrechen  ein,  und  es  bilden  sich 
wieder  gesunde  Respirationsvorgänge  aus. 

Die  Hauttemperatur  fühlt  sich  gewöhnlich  auffällig  kühl  an, 
aber  auch  die  Bestimmung  der  Körpertemperatur  mittels  Thermo- 
meters lässt  fast  immer  eine  Steigerung  vermissen.  Der  Puls 
ist  gewöhnlich  stark  beschleunigt , klein  und , wie  auch  unter 
anderen  Verhältnissen  von  Kohlensäureüberladung  des  Blutes,  stark 
gespannt. 


Ein  solcher  Anfall  kann  wenige  Minuten , in  anderen  Fällen 
^doch  eine,  zwei  und  mehrere  Stunden  währen.  Mitunter  ist  die 
Krankheit  mit  einem  einzigen  Anfalle  abgethan.  Bei  anderen  Pa- 
tienten dagegen  treten  die  Anfälle  täglich  und  selbst  mehrmals 
wahpnd  eines  einzigen  Tages  auf,  doch  wechseln  auch  unter  den 
^letzt  genannten  Umständen  in  der  Regel  freie  Wochen  oder 
■inonate  mit  asthmatischen  Zeiten  ab. 

objectiven  Veränderungen  während  eines  asthmatischen 
Anfalles  sind  folgende: 

oi.  bieten  Zeichen  hoher  inspiratorischer,  vor  Allem 

aber  höchster  exspiratorischer  Athmungsnoth  dar.  Sowohl 
Dei  der  ln-  als  auch  namentlich  bei  der  Exspiration  sind  auxiliäre 
Athmungsmuskeln  betheiligt.  Unter  den  exspiratorischen  Hilfs- 
uskeln  konamen  die  Bauchmuskeln  in  Betracht,  und  vorzüglich 
gen  sich  die  Recti  abdominis  bretthart  während  der  Exspiration 
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contrahirt.  Auch  werden  durch  die  starke  Contraction  der  Mus- 
culi  transversi  abdominis  die  unteren  Rippen  nach  einwärts  ge- 
zogen. Anderweitige  Einziehungen  dagegen  werden  am  Thorax 
vermisst. 

Das  Zeitverhältniss  zwischen  der  In-  und  Exspiration  ist  er- 
heblich gestört.  Zwar  erseheint  bereits  die  Inspiration  verlangsamt, 
aber  in  viel  höherem  Grade  ist  die  Exspiration  verlängert , welche 
die  inspiratorische  Athmungsphase  um  das  Zwei-  bis  Dreifache 
übertrifft.  Damit  geht  Verlangsamung  der  Athmungsfre- 
quenz  Hand  in  Hand. 

Bei  Kranken,  welche  ausserhalb  der  Anfälle  einen  deutlich 
sichtbaren  Spitzenstoss  des  Herzens  darbieten , kann  es  sich 
ereignen,  dass  der  Spitzenstoss  in  Folge  von  Ueberlagerung  durch 
die  geblähte  linke  Lunge  während  des  Anfalles  für  das  Auge  ver- 
schwindet. 

Bei  vielen  Kranken  beobachtet  man  eine  erzwungene 
(passive)  Körperlage.  Je  nach  dem  Grade  des  Lufthungers 
trifft  man  erhöhte  Rückenlage,  sitzende  oder  nach  Vorn  übergebeugte 
Körper  Stellung  an. 

In  den  Gesichtszügen  spricht  sich  meist  die  unsägliche  Angst 
aus,  von  welcher  die  Kranken  gefoltert  werden.  Auch  bilden  sich 
auf  Haut  und  Schleimhäuten  Zeichen  von  zunehmender  Cyanose. 
Die  Haisven en  schwellen  zu  fingerdicken  blauen  Strängen  an 
und  die  Augen  treten  mehr  nach  Aussen,  gleich  als  ob  sie  aus  den 
Augenhöhlen  hervordringen  wollten.  Mitunter  kommt^  es  zu  sub- 
conjunctivalen  Blutergüssen.  Selbstverständlich  sind  diese  letzteren 
Symptome  sämmtlich  Zeichen  der  excessiven  venösen  Stauung,  welche 
der  gestörte  Athmungsmechanismus  im  Gefolge  hat. 

Dauert  der  Anfall  längere  Zeit,  so  bedeckt  sich  nicht  selten 
die  Haut  mit  klebrigem  kalten  Schweiss.  Auch  können  sich  Ein- 
genommenheit des  Kopfes , Ohrensausen  und  Augenfiimmern 
stellen.  Dabei  wird  die  Gesichtsfarbe  blass  und  livid.  In  besonders 
hochgradigen  Fällen  tritt  Benommenheit  des  Sensoriums  ein,  wozu 
sich  Delirien  und  Zuckungen  in  den  Gliedern  hinzugesellen.  Letz- 
tere Symptome  hat  man  als  Folge  einer  übermässig  starken  venösen 
Hirnhyperaemie  und  Kohlensäureintoxication  zu  betrachten. 

Die  Palpation  fällt,  soweit  sie  den  Thorax  selbst^  betrifft, 
ohne  besonderes  Ergebniss  aus,  höchstens  kann  man  die  giemenden 
und  pfeifenden  Ronchi  als  Bronchialfremitus  hindurcbfuhlen.  Auch 
sind  (wenigstens  theoretisch)  Bedingungen  gegeben , dass  zur  Zeit 
eines  asthmatischen  Anfalles  der  Stimmfremitus  schwacher  ist,  als 
in  der  anfallsfreien  Zeit,  weil  die  feinen  und  feinsten  Bronchien  ver- 
engt sind  und  die  Luftwellenleitung  vom  Kehlkopf  durch  die 
Bronchialwege  zum  Thorax  behindert  ist.  Wir  wollen  nicht  versäumen, 
an  dieser  Stelle  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  man  sich 
Fällen  durch  die  Palpation  davon  überzeugen  ka,nn,  dass  das  Zwerc  - 
feil  während  der  Anfälle  die  normalen  Excursionen  ausfuhrt 

Bei  der  Percussion  wird  bei  uncomplicirtem  Bronchialasthma 
unter  allen  Umständen  Dämpfung  vermisst.  Nur  dann  Bron- 

chialasthma über  grösseren  Absehnitten  der  Lunge  zu  Lungencollaps 
(Atelectase)  führt,  würde  Dämpfung  zu  erwarten  sein. 


Percussionsschall.  Lungengrenzen,  Giemen. 
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Der  Percussionsschall  zeichnet  sich  häufig  durch  ausser- 
ordentlich bedeutende  Lautheit,  Tiefe  und  tympanitischen  Klang 
aus,  Eigenschaften,  welche  bei  der  Percussion  der  seitlichen  und 
hinteren  Thoraxgegenden  besonders  deutlich  hervorzutreten  pflegen. 
Biermer  verglich  diesen  Percussionssohall  mit  dem  Schalle  einer 
percutirten  Pappschachtel  und  nannte  ihn  daher  auch  Schachtelton. 
Er  glaubt  seine  Entstehung  auf  stärkere  Spannung  des  Alveolar- 
gewebes zurückführen  zu  müssen. 

Was  für  Bronchialasthma  besonders  charakteristisch  ist,  es 
zeigen  sich  die  unteren  und  vorderen  medianen  Lungengrenzen 
nach  Unten  und  sternalwärts  verschoben  und  bei  den  Athmungs- 
bewegungen  auffällig  wenig  oder  gar  nicht  beweglich.  Diese  Ver- 
änderungen sind  als  Zeichen  von  acuter  Lungenblähung  anzusehen. 
Die  obere  Lebergrenze  steht  um  ein  bis  drei  Intercostalräume  tiefer 
als  normal,  und  das  Gebiet  der  Herzdämpfung  erweist  sich  als  sehr 
beträchtlich  verkleinert.  Auch  bleiben  die  Dämpfungsgrenzen  während 
der  In-  und  Exspiration  fast  unverändert.  Hört  der  Anfall  auf,  so 
rückt  die  Lebergrenze  wieder  nach  oben  an  ihre  normale  Stelle 
und  auch  die  Herzdämpfung  nimmt  wieder  den  alten  Umfang  an. 
Diese  Veränderungen  können  sich  im  Verlauf  von  wenigen  Minuten 
vollziehen.  Nur  dann,  wenn  sich  asthmatische  Anfälle  häufig  wieder- 
holen, bleibt  die  Verschiebung  der  Lungengrenzen  bestehen,  indem 
die  anfänglich  acute  und  vorübergehende  Lungenblähung  zu  dauern- 
der Blähung,  d.  h.  zu  Lungenemphysem  führt. 

Der  lauten  giemen den  und  pfeifenden  Geräusche,  welche 
die  Kranken  auf  weite  Entfernung  zu  verbreiten  pflegen  , wurde 
bereits  im  Vorausgehenden  kurz  gedacht.  Achtet  man  auf  die  Zeit 
Ihres  Eintrittes,  so  erkennt  man  leicht,  dass  sie  während  der  In- 
spiration entweder  ganz  fehlen  oder  jedenfalls  erheblich  sparsamer 
und  weniger  intensiv  sind,  als  während  der  Exspiration.  Sie  stellen 
btenosengerausche  dar,  und  man  wird  daraus  folgerichtig  schliessen 
dass  sirh  eine  etwaige  Verengerung  in  den  Bronchialwegen  gerade 
wahrend  der  exspiratorischen  Athmungsphase  ganz  besonders  geltend 
macht.  Begreiflicherweise  erscheinen  sie  noch  lauter,  wenn  man  das 
Uhr  dem  Ihorax  unmittelbar  oder  mittelbar  auflegt. 

^ Anfall  dem  Ende  entgegen,  so  werden  die  ßonchi 
s bilantes  sparsamer  und  .es  treten  feuchte  klein-  und  mittelgross- 
b asige  Easselgeräusche  an  ihre  Stelle.  Gleichzeitig  stellt  sich  meist 
die  Expectoration  eines  sparsamen  schleimig-eiterigen  Auswurfes  ein 
vesiculares  Athmungsgeräusch  wird  in  der  Kegel  während  des 

-^1“  *•  . äa!  eiViZiX 

ass  die  lauten  Ronchi  sibilantes  das  Athmungsgeräusch  verdecken 

XVarArfh'h““""?  die  verengten  Bronchifn  eine  Abschwäohung 
flTtria  ^ i'^  Athmungsgeräusches  bedingen,  das  nichts 

dieLun^P^  T T“  dem  Kehlkopf  nach  abwärts  geleitetes,  aber  durch 
athmr^?  ""fr  r T “ vesiculäre  Form  umgewandeltes  Bronchial 
zeln^r^f  Laryngealathmen,  ist.  Mitimter  tritt  es  an  ein- 

räusch  pi^  ganz  vorübergehend  auf,  von  einem  zischenden  Ge- 
Ttlf+  r welches  den  Eindruck  hervorruft  als  ob  o-an^ 

-piratoris‘che:'Ltfrr 
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Bronckialasthma.  Auswuif.  Spiralen. 


Schon  Laennec  hat  das  Fehlen  des  vesiculären  Athmungsgeränsches  als  ein 
sehr  wichtiges  Zeichen  hei  Bronchialasthma  gekannt.  Zugleich  machte  er  darauf  auf- 
merksam, dass  das  Vesiculärathmen  meist  wieder  erscheint,  wenn  man  die  Kranken 
auifordert,  möglichst  ruhig  einzuathmen  und  jede  forcirte  und  irreguläre  Athmungs- 
bewegung  zu  unterdrücken.  Ja!  Chapman  hat  sogar  behauptet,  dass  diese  Erscheinung 
nie  anders  als  bei  wahrem  Bronchialasthma  vorkommt. 

Die  Stimme  der  Kranken  ist  meist  heiser  und  leise,  auch 
sprechen  viele  mit  Fistelstimme.  Zugleich  ist  die  Sprache  wegen 
der  unregelmässigen  Athmungsbewegungen  vielfach  unterbrochen 
und  schnappend.  Den  Meisten  macht  das  Sprechen  sehr  grosse 
Beschwerden,  weil  sie  dadurch  in  ihren  Athmungsanstrengungen 
wesentlich  behindert  werden;  Viele  begnügen  sich  daher  mit  der 
Zeichensprache. 

Die  Herztöne  sind  während  des  Anfalles  oft  ausserordent- 
lich leise,  was  dadurch  bedingt  wird,  dass  sich  die  geblähten  medianen 
Lungenränder  über  die  vordere  Herzfläche  schieben  und  die  löne 


Fig.  89. 


dämpfen.  . . , -r-i  .l  ..  • 

Während  des  Anfalles  fehlt  meist  jegliche  Expectoration. 

Erst  am  Ende  eines  Anfalles  stellt  sich  leich- 
ter Hustenreiz  ein,  und  es  werden  ein  oder 
mehrere  Esslöffel  eines  grauweisslichen , gla- 
sigen, klebrigen  und  schaumigen  Sputums  nach 
Aussen  befördert.  Mitunter  ist  dasselbe  dick 
und  zäh  wie  Gelatine,  so  dass  man  es  fast 
schneiden  kann.  Ausser  mannigfaltigen  Flöck- 
chen, Fäden  und  Klümpchen  trifft  man  in  dem 
Auswurfe  vielfache,  fast  regelmässig  grau- 
gelbliche,  grauweisse  oder  gelblich  gefleckte 
Fäden  an,  welche  Leyden  zuerst,  dann  Ungar 
und  besonders  eingehend  Curschi'nann  beschrie- 
ben haben.  Letzterer  benannte  sie  alsSpiral- 
fäden  oder  Spiralen.  Sie  erreichen  einen 
Durchmesser  von  0’5  bis  1 Mm.  und  eine  Länge  _ 

von  2 bis  3 Ctm.,  mitunter  noch  darüber  hinaus,  so  in  einem  halle 
von  Curschmann  bis  10  Ctm.  (vergl.  Fig.  89).  Ihre  Entstehung  verlegt 
Curschmann  in  die  feinsten  Bronchien , so  dass  gewisse  - 

formen  mit  einer  Bronchiolitis  exsudativa  in  Zusammenhang  stehen. 


.4stliiiiaspirate  aus  dem  Ausmurfe 
bei  Bronchialasthma  eines 
37jühri<ien  jUaiines.  Xat.  Grösse. 
(Eigene  Beobachtung. 
Züricher  Klinik.) 


Bei  mikroskopischer  Unterauchung-  des  Auswurfes  zeigen  sich 

SsWtie  Spiralen  in  “ tsS 

und  gewalteam  aaa.«m.n8spresste,  Ep.lhel- 

S'‘a.’'“n  St'r.;“lcr  »Llöatiuol,  ‘t,  ÄSSä 

grüne  Flocken  darslellen.  Oft  0»»  n.an  b.el  bei  Enndaellen 

einen  erdigen  Widerstand  nnd  e.n  kn.rechend.s  Gerans^^^^^^^ 

in  körnigem  Zerfall  begr.fien  und  zneret  als  regel- 

erstaunlicher  Menge  eigenthumlich  spitz  g ^ ’ j jjg  daher  Leydeti'sche 

massiges  Yorkommniss  bei  Bronchialasthma  erkannte,  und  die 


Asthmakrystalle. 
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Asthmakrystalle  genannt  sein  mögen.  Dieselben  stellen  Doppelpyramiden  dar, 
welche  bei  Druck  auf  das  Deckgläschen  nicht  selten  in  Querstäcke  zerspalten  (vergl. 
Fig.  91).  Sie  sind  von  sehr  wechselnder  Grösse,  meist  kleiner  zu  Beginn,  länger, 
aber  dann  auch  nicht  selten  wie  angefressen  aussehend  gegen  Ende  eines  asthma- 
tischen Anfalles.  Liess  ich  ein  mikroskopisches  Praeparat  24  oder  48  Stunden  lang 
stehen,  so  waren  die  Krystalle  bedeutend  grösser  geworden,  aber  ihre  Zahl  hatte  sich 
verringert  (vergl.  Fig.  92),  ebenso  die  Zahl  der  Kundzellen  zwischen  ihnen,  üebrigens 
kann  man  sie  noch  nach  vielen  Wochen  auf  Praeparaten,  welchen  man  nichts  zugesetzt 
hat,  wieder  finden.  Lewy  stellte  Dauerpraeparate  der  Krystalle  dadurch  her,  dass  er 
den  krystallhaltigen  Auswurf  in  dünner  Schicht  auf  einem  Deckgläschen  ausbreitete, 
in  Alkohol  fixirte  und  in  Xylol-Canadabalsam  anfbewahrte.  Auch  vermochte  er  die 
Krystalle  durch  alkoholische  Fuchsinlösung  zu  färben  ; in  wässerigen  Lösungen  würden 
sie  sich  lösen.  Sie  stimmen  mit  den  ans  leukaemischen  Leichentheilen  bekannten 
Charcot-Neumann&(i\^^\.  Krystallen  in  Form  und  Eeaction  völlig  tiberein,  denn 
sie  zeigen  Löslichkeit  in  warmem  Wasser,  Ammoniak,  Kali-  und  Natronlauge,  ’sssig-. 


Asthmaspivalen  von  demselben  Kranken  wie  Fig.  89.  Vergr.  275fach. 


®?\^®^®lsäure,  während  sie  in  kaltem  Wasser,  Aether  Alkohol 

“Ä“ 

Nasens^kim  A^thtakTySaUe“^  Praenkel  bei  sogenanntem  Nasenasthma  auch  im 
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Bronchialasthma.  Auswurf 


Da,  wo  sich  Spiralen  im  Äuswurf  finden , ist  Bronchialasthma  keine  durchaus 
nothwendige  Folge,  wurde  doch  bereits  im  Vorhergehenden  Abschnitt  hervorgehoben, 
dass  ihnen  Escherich  bei  fibrinöser  Bronchitis  begegnete  und  Curschmann  selbst  hat 
sie  bei  Bronchialkatarrh  beobachtet.  Letzterer  meint,  dass  eine  gewisse  Ausbreitung 
der  Bronchiolitis  exsudativa  dazu  gehört , wenn  Bronchialasthma  auftreten  soll.  Bei 
fibrinöser  Pneumonie  haben  Vierordt  und  v.  Jaksch  Spiralen  im  Auswurf  gesehen, 
jedoch  muss  ich  hervorheben,  dass  es  sich  hier  nach  eigenen  Erfahrungen  nicht  um 
eine  ausnahmsweise,  sondern  um  eine  fast  regelmässige  Erscheinung  handelt.  Daraus 
würde  folgen , dass  während  die  chronische  Form  von  Bronchiolitis  exsudativa  bei 
genügender  Au  sbreitung  häufig  mit  Bronchialasthma  verbunden  ist,  bei  der  acuten 
Form  Bronchialasthma  vermisst  wird. 

Auch  die  Leyden' Asthmakrystalle  kommen  nicht  etwa  bei  Bronchial- 
asthma allein  vor.  Bei  leukaemischen  Leichen  trifft  man  sie  im  Blut  und  in  vielen 
Organen  an.  Im  Knochenmark,  welches  einige  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  gewesen  ist, 
beobachtet  man  sie  auch  in  vielen  nicht  leukaemischen  Leichen.  Aber  man  ist  ihnen 


Fig.  91. 


Leyden' sehe  Asthmakrystalle  ( Char cot- Neumann' sehe  Krystalle)  von  dem  ßlaniie  wie  die  Fiyuren  89  u.  90. 

Vergr.  275fach. 


auch  bei  Bronchialkatarrh,  in  den  Gerinnseln  bei  fibrinöser  Bronchitis  (vergl.  Bd.  I, 
pag  348)  und  bei  Lungenschwindsucht  begegnet;  in  einem  Falle  habe  ich  sie  im 
pleüritischen  eiterigen  Exsudat  gefunden.  Auch  bei  der  Gregarinosis  pulmonalis  (vergl. 
einen  späteren  Abschnitt  über  Haemoptoe)  sollen  sie  sich  nach  Scheuhe  ausnahmslos 
im  Auswurf  finden.  Böttcher  beschrieb  sie  in  der  Samenflüssigkeit  — sogenannte 
Spermakrystalle  — , doch  wies  neuerdings  Filrbringer  nach  , dass  sie  hier  nur  dem 

Secret  der  Prostata  eigenthümlich  sind.  , , , t j 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  Ungar  in  einer  Beobachtung  ausser  scheu 

Krystallen  zur  Zeit  der  asthmatischen  Anfälle  Krystalle  von  oxalsaurem  Kal 
vorfand.  Dieselben  waren  an  der  charakteristischen 
Sie  lösten  sich  in  Salzsäure,  Salpetersäure  und  Schwefelsäure  - 
kaltem  und  heissem  Wasser,  in  Essigsäure,  Ammoniak,  Kali-  ^at^ 

Alkohol  und  Aether  ungelöst.  Oxalurie  bestand  dabei  nicht  I^toy 
Asthmakrystalleu  vielfach  Rosetten  von  durchsichtigen  Krystallen,  welche  er 
fach  saures  Calciumphosphat  erkannte. 


Theorien  über  den  asthmatischen  Anfall. 
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Derselbe  Autor  betont , dass  sich  in  Fällen , in  welchen  Zeydm'sche  Asthma- 
krystalle  Vorkommen,  stets  reichlich  losgestossene  Flimmerepithelien  aus  den  Bronchiea 
finden,  während  die  Spiralen  von  grossen  runden  Zellen  umgeben  sind , wie  sie 
die  Wandbekleidung  der  respiratorischen  Bronchiolen  und  Alveolen  bilden.  Mithin 
erkennt  man  die  Zeichen  eines  lebhaften  desquamativen  Katarrhes  in  den  feinsten 
Luftwegen,  welche  nach  Lewy  das  Wesen  des  Bronchialasthmas  ausmachen  sollen. 

Lässt  man  den  Auswurf  von  Asthmatikern  einige  Zeit  an  der  Luft  stehen,  so 
nimmt  er  mitunter  eine  grüne  Farbe  an  (Rosenbach.  Curschmann)  und  es  gelingt, 
den  grünen  Farbstoff  durch  Alkohol  zu  extrahiren.  Rosenbach  meint , dass  die  grüue 
Farbe  mit  der  Entwicklung  von  Pigmentbakterien  zusammenhängt,  was  jedoch 
Curschmatin  nicht  bestätigen  konnte  (vergl.  dazu  die  Angaben  von  Escherich  Bd  I 
pag.  348).  ’ ’ 

lieber  den  mechanischen  Vorgang  während  eines  asthma- 
tischen Anfalles  ist  viel  gestritten  worden.  Die  klinischen  Erscheinungen 


Fig.  92. 


liassdbe  Praeparat  und  dieselbe  Stelle  wie  Figur  91  nach  24stündigem  Stehen. 


neuerdings  wieder  hervorgehoben  hat 
am  besten  dnroh  d.e  Annahme  erklären,  weiche  wir  bereits  im  VoArehenS 
als  richtig  voransgesetet  haben,  dass  es  sich  nm  eine  kramnf  ha  ft«  P„„r  .- 
der  glatten  Bronchialmnsknlatni  handelt  derrpXen  ??«„  l ‘“S 

VerenTeruTgX  fein®e^erBlSf  dt"^  ""“h 

;f.rs 
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Bronchialasthma.  Nervöse  Störungeu. 


blähung  zu  erzeugen , indem  während  der  Exspiration  nicht  genügend  Luft 
aus  den  Alveolen  entweichen  kann , während  bei  der  Inspiration  bis  zu 
einem  bestimmten  Grade  ein  gewisses  Luftquantum  in  die  Alveolen  fort- 
dauernd eindringt.  Auch  der  prompte  therapeutische  Erfolg,  welchen  ge- 
nügend grosse  Gaben  von  Narcoticis  hervorbringen,  kann  dieser  Anschauung 
zur  Stütze  gereichen. 


Th.  Weber  führt  den  asthmatischen  Anfall  auf  vasomotorische 
Störungen  zurück.  Aehnlich  wie  durch  plötzliche  Schwellung  der  Nasen- 
schleimhaut bei  manchen  Menschen  schnelle  und  bald  vorübergehende  Ver- 
stopfung und  Undurchgängigkeit  der  Nasengänge  eintreteu , so  sollte  auch 
eine  plötzliche  Intumescenz  der  Bronchialschleimhaut  Verengerung  der  Bronchial- 
wege und  damit  den  asthmatischen  Anfall  hervorrufen. 


Wintrich  und  späterhin  v.  Bamberg'er  leiten  den  asthmatischen  Anfall 
von  einem  tonischen  Zwerchfellskrampf  ab.  Auch  Edmger- & Riegel 
haben  diese  Theorie  neuerdings  durch  Thierexperimente  zu  stützen  gesucht. 
Jedoch  lässt  sich  gegen  dieselbe  einwenden,  dass  man  sich  nicht  selten  während 
eines  Anfalles  von  der  Thätigkeit  des  Zwerchfelles  überzeugen  kann  und  dass 
sonstige  klinische  Erfahrungen  nicht  dafür  sprechen,  dass  die  Erhaltung  des 
Lebens  trotz  mehrstündigen  Zwerchfellstetanus  möglich  ist. 

Lebert  hat  zwischen  der  eben  genannten  und  der  zuerst  aufgeführten 
Theorie  eine  vermittelnde  Stellung  einzunehmen  gesucht.  Er  meinte,  dass 
zwar  der  Bronchialmuskelkrampf  das  Primäre  sei,  dass  derselbe  aber  reflec- 
toriscb  noch  einen  Krampf  des  Zwerchfelles  auslöste.  Aus  dem  \orausgehen- 
den  erhellt  bereits,  was  sich  gegen  diese  Theorie  einwenden  lässt. 

Endlich  erklären  manche  Autoren  den  asthmatischen  Anfall  für  nichts 


anderes  als  für  einen  mit  sehr  starker  Schwellung  der  Bronchialschleimhaut  ver- 
bundenen Cat  arrhus  acutissimus,  wogegen  sich  jedoch  anführen  lässt, 
dass  nicht  selten  zu  Beginn  eines  asthmatischen  Anfalles  katarrhalische  Er- 
scheinungen fehlen,  und  oft  erst  gegen  das  Ende  auftreten,  wie  das  in  Folge 
der  schweren  Circulationsbeeinträchtiguugen  nicht  anders  zu  erwarten  ist. 

In  Rücksicht  auf  die  Leyden-Ungar- Curschmaniim^^&a.  Funde  erscheint 
es  zur  Zeit  für  viele  Fälle  am  plausibelsten,  anzunehmen,  dass  es  einen  asthma- 
tischen Bronchokatarrh  — Curschmann's  Bronchiolitis  exsudativa  — giebt, 
welche  bei  genügender  Ausbreitung  reflectorisch  zu  Bronchialmuskelkrampf 
führt  und  im  Verein  mit  diesem  das  Bild  des  asthmatischen  Anfalles  her-. 

vorruft. 

Was  die  asthmatische  Disposition  an  sich  anbetrifft,  so  haben 
wir  nichts  dem  hinzuzufügen,  was  bei  Besprechung  der  Aetiologie 
gesagt  worden  ist.  Dass  es  sich  in  manchen  Fällen  um  schwere 
Schädigungen  des  gesummten  Nervensystems  handelt,  erkennt  m^ 
daraus?  dass  man  Bronchialasthma  mit  anderen  Neurosen  abwechseln 
sieht.  So  beschrieb  Salter  eine  Beobachtung,  in  welcher  asthmatische 
und  epileptische  Anfälle  alternirten  und  auch  Eulenburg  fand  mehr- 
mals, dass  Asthma  mit  Hemikranie  oder  Angina  pectoris  variirte 
Norman  berichtet  neuerdings , mehrfach  beobachtet  zu  haben , 

Anfälle  von  Bronchialasthma  mit  Geistesstörungen  abwechselten,  oder 
dass  letztere  mit  dem  Verschwinden  von  Bronchialasthma  zum  A 

bruche  kamen.  Erwähnt  sei  noch,  dass  man  mehrfach  ein  Zusammen 
treffen  von  Asthma  mit  Urticaria  der  Haut  beschrieben  hat  {Ray 
naud.  Brigaidt.  Ungar). 


Diagnose.  Prognose. 
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IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  des  Bronchialasthmas  ist  in  den 
meisten  Fällen  leicht.  Anfälle  von  Athmungsnoth,  exspiratorischer 
Dyspnoe  und  Zeichen  acuter  Lungenblähung  kommen  kaum  bei  einer 
anderen  Krankheit  zusammen  vor.  Wenn  man  Verwechslungen  gemacht 
hat,  so  hat  das  meist  daran  gelegen,  dass  man  sich  durch  gewisse 
äussere  und  in  der  Kegel  falsch  gedeutete  Aehnlichkeiten  hat  täuschen 
lassen. 

Bei  Lähmung  der  Musculi  crieo-arytaenoidei  postici 
treten,  namentlich  bei  hysterischen  Personen,  ebenfalls  Anfälle  von  Athmungs- 
noth  auf,  jedoch  haben  dieselben  stets  einen  inspiratorischen  Charakter. 
Werden  sie  doch  dadurch  erzeugt,  dass  durch  den  inspiratorischen  Luftstrom 
die  wahren  Stimmbänder  durch  Aspiration  einander  genähert  werden  und 
damit  den  Zutritt  der  Luft  zu  den  Lungen  erschweren  (vergl.  Bd.  I,  pag.  295). 

Auch  bei  Croup  und  Verengerung  des  Kehlkopfes  oder 
der  Luftröhre  durch  Fremdkörper  oder  durch  Compression  von  Aussen 
können  Anfälle  von  Athmungsnoth  auftreten , allein  auch  diese  sind  regel- 
mässig mit  inspiratorischer  Dyspnoe  verbunden. 

Bei  den  seltenen  Formen  von  clonis ehern  Zwerchfellskrampf 
(Zwerchfellsasthma)  bleibt  der  Thorax  secundenlang  in  inspiratorischer 
Stellung  stehen,  die  Einathmung  geschieht  kurz  und  krampfhaft  ähnlich 
einem  Singultus , das  Epigastrium  wölbt  sich  dabei  nach  Aussen,  das  Herz 
rückt  nach  Unten  und  medianwärts,  man  fühlt  das  krampfhaft  contrahirte 

Zwerchfell,  und  die  Patienten  empfinden  häufig  Schmerz  in  der  Zwerchfells- 
gegend. 

Eine  Unterscheidung  von  gewöhnlicher  Dyspnoe  ist  meist  leicht  • 
schon  Anfang  und  Verlauf  der  Athmungsnoth  geben  für  ernste  diagnostische 
Zweifel  kaum  Raum. 


Treten  asthmatische  Anfälle  immer  nur  während  des  Schlafes  auf  und 
bietet  sich  keine  Gelegenheit,  ihren  Verlauf  zu  überwachen,  so  kann  man 
durch  anamnestische  Angaben  verleitet  werden,  Bronchialasthma  mit  Alp- 
rucken,  Incubus,  zu  verwechseln.  Man  halte  sich  hier  daran,  dass  das 
Alpdrücken  verschwindet,  sobald  der  Kranke  erwacht,  während  asthmatische 
Beschwerden  gerade  dann  zunehmen. 


V.  Prognose.  Emen  so  gefahrvollen  Charakter  auch  die  Symptome 
eines  asthmatischen  Anfalles  äusserlich  darzubieten  pflegend  so^  darf 
man  im  Allgemeinen  doch  die  Prognose  nicht  ungünstig  stellen 
enn  sobald  der  Tod  durch  Kohlensäure-Intoxication  droht  tritt 
fast  immer  Lähmung  der  Bronchialmuskeln  ein  und  der  Krampf 

tischen^Anf  11^^^  hat  man  den  Tod  während  eines  asthma- 

zu  fesen^  ^ erfolgen  gesehen ; bei  Andral  ist  ein  Beispiel  dafür 

«n  , P^^ogiiose  rücksichtlich  dauernder  Heilung  anbetrifft 

so  hangt  dieselbe  grosstentheils  von  der  Natur  der  Grundkrankheit 

sch.  ^ören  in  vielen  Fällen  d^rLtW^^^ 

sehen  Beschwerden  gleichfalls  für  immer  auf.  astümati- 

spielen^weit^LÄll^®^  ^^^og^ose  eine  gewisse  Rolle 
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berichtet  Salier  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  sie  sich  über 
64  Jahre  hinzog. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  des  Bronchialasthmas  hat  sich 
zwei  Aufgaben  zu  stellen,  einmal  einen  bestehenden  asthmatischen 
Anfall  möglichst  schnell  zu  unterdrücken,  weiterhin  aber  seiner 
Wiederkehr  entgegen  zu  arbeiten. 

Ist  ein  asthmatischer  Anfall  zum  Ausbruch  gekommen,  so  be- 
freie man  den  Kranken  von  allen  beengenden  Kleidungsstücken  und 
lasse  ihn  in  einem  hohen  mit  frischer  Luft  erfüllten  Zimmer 
Aufenthalt  nehmen.  Manche  Kranken  wissen  erfahrungsgemäss,  dass 
ihnen  gewisse  „Hausmittel“  Erleichterung  bringen.  Dabin  gehören 
der  Genuss  einer  Tasse  starken  Kaffees  , das  Schlucken  von  Eis- 
stückchen oder  Fruchteis,  das  Rauchen  einer  Cigarre  u.  s.  f.  Mit- 
unter üben  gewisse  äussere  Umstände  einen  auflällig  günstigen  Ein- 
fluss aus.  Beispielsweise  erzählt  Trousseau  von  einem  Herrn,  welcher 
bei  seinen  Anfällen  wesentlich  erleichtert  wurde,  sobald  das  Schlaf- 
gemach durch  mehrere  Lampen  heller  gemacht  wurde.  Ist  der  asth- 
matische Anfall  durch  bestimmte  Gerüche  hervorgerufen,  so  wird 
man  selbstverständlich  die  Noxe  schnell  aus  dem  Bereiche  des  Kranken 
entfernen,  oder  noch  besser , das  Zimmer  wechseln  lassen. 

Unter  Medicamenten  stehen  die  Narcotica  an  Sicherheit  der 
Wirkung  obenan.  Vor  Allem  mache  man  von  Chloralhydrat  Gebrauch, 
von  welchem  letzteren  man  2‘0  in  einem  Weinglase  Zuckerwassers 
0inmal  nehmen  lässt,  unter  Umständen  nach  einer  halben  Stund© 
noch  ein  Mal  die  gleiche  Portion.  Man  darf  mit  den  Gaben  nicht 
zu  zaghaft  sein;  eine  volle  Dosis  wirkt  bei  Weitem  sicherer,  als 
wenn  man  unschlüssig  und  zögernd  kleine  und  verzettelte  Gaben 
reicht.  Auch  eine  subcutane  Morphiuminjection (Morphin,  hydrochloric. 
0’3,  Glycerin  puri,  Aq.  destiliat.  aa.  5’0,  Spritze  subcutan),  Mor- 
phium als  Pulver  (O'Olö)  und  andere  Opiumpraeparate  sind  empfohlen 
und  versucht  worden,  ohne  jedoch  den  zuverlässigen  Erfolg  des 

Chloralhydrates  zu  übertreffen. 

Von  der  Anwendung  anderer  Narcotica,  wie  von  Belladonnapraeparaten,  Cannabis 
indica  Strychnin,  Ergotin,  Lobelia  inflata  u.  s.  f.  darf  man  sich  keinen  zu  grossen 
Vortheil  versprechen,  obschon  neuerdings  GraAam  Brown  fand,  dass  namentlich  Atropin 
im  Stande  ist,  die  constrictorischen  Nervenfasern  des  Vagus  für  die  Bronchialmuskeln 
zu  lähmen.  Moder  sah  neuerdings  guten  Erfolg  von  subcutaner  Injection  von  Cocainum 
salicylicum  (0  04),  welches  zuerst  Beschorner  gegen  Bronchialasthma  empfahl. 

Neuerdings  haben  Penzoldt,  Schnitzler  u.  A.  angegeben,  “«ch 

dem  Gebrauch  von  Ext r actum  Quebracho  (vergl.  Bd.  I,  pag.  34-)  die 

Athmungsnoth  schwindet.  , j 

Vielfach  sind  Inhalationen  empfohlen  worden,  ohne  dass  wir 

gegenüber  dem  Chloralhydrat  einen  Nutzen  davon  zu  erkennen  vermögen. 
Ln  hat  angerathen  und  versucht:  Chloroform,  Amylnitrit,  Aetlmr  sulfur.cus, 
Ammoniak,  Jodaethyl,  Bromaethyl,  Arsenik,  Oleum  Terebinthinae  u s^  f . 
5^-'^  hatneierdings  sehr  dringend  Einathmungen  von  Pyridin  angerathen  Man 
bringe  5 Grm.  in  eine  Untertasse,  stelle  diese  m die  Mitte  eines  kleinen 
ZimLrs  und  lasse  den  Patienten  drei  Male  täglich  von  einer  Z.mmerecke 
aus  20  bis  30  Minuten  lang  die  Luft  einathmen.  Es  stellt 
selten  Schlafneigung  ein.  Zwei  meiner  Kranken  frei  ich  haben  nicht 
mindeste  Besserung  nach  Pyridineinathmungen  verspürt. 
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Auch  gehören  hierher  das  Verbrennen  von  Arsenik-  und  Salpeter- 
papier (Fliesspapier  in  eine  gesättigte  Lösung  von  Salpeter  getaucht,  ge- 
trocknet und  dann  angezündet) , das  Rauchen  von  Strammoniumcigarren 
(Stechapfelblätter  gemischt  mit  Salbei-  oder  Tabakblättern),  oder  von  Hanf-, 
Arsenik-  oder  Camphercigarren.  Die  vielfach  gegen  Bronchialasthma  ange- 
priesenen Cigarettes  d’Espir  bestehen  aus  Belladonna,  Hyoscyamus,  Strammonium 
und  Opium,  während  Gerards  Cigaretten  Belladonna,  Strammonium,  Salpeter 
und  zerriebene  Mohnkapseln  QxdhzMiQXi  (Kuborn) . Bombeion  empfahl  Cigaretten, 
welche  mit  dem  alkoholischen  Extracte  von  Zweigspitzen  und  Blättern  der 
Grindelia  robusta  imprägnirt  sind. 

Ducros  rühmte,  während  der  Anfälle  die  hintere  Eachenwand  mit 
einer  Lösung  von  Ammoniak  und  Wasser  (aa.)  zu  bepinseln,  jedocb  ist 
dieser  Eingriff  in  manchen  Fällen  gerade  danach  angethan,  die  Anfälle 
zu  steigern. 

Handelt  es  sich  um  einen  überfüllten  und  verdorbenen  Magen, 
so  kann  die  Anwendung  eines  Brechmittels  (Apomorphin  OT:  10, 
Va  Spritze  subcutan)  grossen  Nutzen  bringen. 


Wiederkehr  von  Anfällen  verbeugen,  so  hat  man 
vor  Allem  die  Grundursachen  zu  berücksichtigen,  wobei  begreiflich  er- 
weise sehr  verschiedene  Behandlungsmethoden  in  Betracht  kommen, 
chirurpsche  und  gynaekologische  EingrifFe  neben  inneren  Mitteln. 
Am  schwersten  kann  man  dieser  Indication  beim  essentiellen  Bronchial- 
asthma nachkommen.  Besonders  günstige  Erfolge  sind  neuerdings 
von  der  galvanokaustischen  Behandlung  oder  Excision  der  Schleim- 
haut der  unteren  Nasenmuschel  berichtet  wordpn  fHnrh\ 


■würdige  therapeutische  Erfolge  vor.  Bei 
grosse  Zahl  von  empfohlenen  Heilmitteln 
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dnrchversucht  hatte,  trat  sehr  schnelle  Heilung  ein,  als  ich  ihm  Liquor  Kalii  arsenicosi 
verordnet  hatte.  Ein  halbes  Jahr  später  erfolgte  ein  Rückfall  und  vom  Neuen  brachte 
der  Arsenik  einen  überraschend  schnellen  Erfolg.  Bei  einem  anderen  Kranken  der 
Züricher  Klinik  konnte  ich  durch  nichts  anderes  als  durch  Einathmungen  von  Amyl- 
nitrit  einen  nachhaltigen  Erfolg  erzielen-,  dagegen  habe  ich  in  einer  grossen  Zahl  von 
Beobachtungen  noch  niemals  einen  Erfolg  von  Nitroglycerin  gesehen. 

In  vielen  Fällen  bewährt  sich  längere  Anwendung  von  Jod- 
kalium (10:200,  3 Male  tägl.  1 Esslöffel),  welches  das  Haupt- 
constituens  eines  weitverbreiteten  Greheimmittels  von  Aubrie  dar- 
stellt. Man  sollte  mit  diesem  Mittel  immer  den  Anfang  machen, 
wenn  keine  anderen  Specialindicationen  vorliegen. 

Auch  hat  Leyden  mit  Recht  Inhalationen  von  Koch- 
salz und  kohlensaurem  Natrium  (aa.  l’OilOO)  mehrmals 
am  Tage  empfohlen,  um  die  sich  bildenden  Asthmakrystalle  sofort 
zu  lösen  und  dadurch  einer  Wiederholung  von  Anfällen  vorzu- 
beugen. 

Faulkner  pries  für  manche  Fälle  Bepinselungen  der  Hals-  und  Nackengegend 
fVagusregion)  mit  Jodtinctur,  während  Schmitz  guten  Erfolg  sah,  wenn  er  die 
Elektroden  des  galvanischen  Stromes  neben  dem  Schildknorpel  am  inner^ 
Kopfnickerrande  aufsetzte.  Nefftel  befürwortet  die  Anwendung  nur  eines  Poles,  am 
besten  des -f  Poles  (Anode)  auf  den  Halsvagus,  während  Brenner  den  -f  Pol  auf  den 
Nacken,  den  — Pol  auf  den  Vagus  zwischen  Kehlkopf  und  Kopfnicker  applicirte. 
Caspari  stellte  den  — Pol  auf  das  Kreuzbein  nnd  wandte  den  -1-  Pol  labil  längs  der 
ganzen  Wirbelsäule  täglich  10—20  Minuten  an.  Schaffer  endlich  zog  starke  fara- 
dische  Ströme  in  Anwendung  und  will  durch  Aufsetzen  beider  Elektroden  unter 
den  Unterkieferwinkeln  oder  in  der  Höhe  des  Schildknorpels  (2  Male  tägl.  15  — 30 
Minuten  lang)  asthmatische  Anfälle  beseitigt  haben.  Eingehende  Erfahrungen  über 
die  Ergebnisse  der  elektrischen  Behandlung  liegen  zur  Zeit  noch  nicht  vor,  besonders 
angezeigt  erscheint  sie  bei  essentiellem  Asthma. 

Endlich  gebe  man  in  allen  Fällen  genaue  Vorschriften  über 
die  Lebensweise.  Bewegung  in  frischer  Luft  und  kalte  Bäder  oder 
kalte  Waschungen  sind  den  Kranken  in  der  Regel  von  grossem 
Nutzen.  


Anhang.  Erkrankungen  der  tracheo-bronchialen  Lymph- 

drüsen.  Adenopathia  tracheo-bronchialis.  Den  Veränderungen 
in  den  trachealen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  kommt  in  der  Regel  eine 
untergeordnete  Bedeutung  zu.  Nur  selten  bilden  sie  in  klinischem  ein 

selbstständiges  Leiden,  gewöhnlich  handelt  es  sich  um  secundäre,  vielfac 
fast  um  gleichgiltige  Befunde. 

1.  Acute  entzündliche  Schwellung  der  tracheo-bron- 
chialen Lymphdrüsen,  Lymphadenitis  tr acheo- bronchialis 
acuta  ist  eine  fast  regelmässige  Begleiterscheinung  von  acuten  entzünd- 
lichen Veränderungen,  welche  die  luftführenden  Wege  betroffen  haben.  Es 
wiederholt  sich  hier,  was  man  auch  von  anderen  Orten  weiss,  dass,  we 
ans  einem  Entzündungsherde  Entzündnngserreger  den  henachbarten  Cymp 
drüsen  mit  dem  Säftestrom  zngetragen  werden,  in  letzteren  selbst 
entzündliche  Veränderungen  in  Gestalt  eines  consensnellen  acuten  Bubo  zur 
Entwicklung  kommen.  Die  entzündeten  Lymphdrüsen  sind 
dass  eie  bis  zu  dem  Umfange  einer  Haselnuss  und  selbst  einer  Wallnuss 
ansehwellen,  erscheinen  auf  dem  Durchschnitt  ungewöhnlich  stark  gerothet, 
zeigen  wohl  anch  hier  nnd  da  Bluleutravasate  und  zeichnen  sich  durcli  sehr  bc^ 
deutenden  Saftreichthum  aus.  Kaum  jemals  erzeugen 

kUnische  Symptome;  fast  immer  werden  sie  gelegentlich  bei  der  Leichen 


Entzündung. 
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Öffnung  gefunden.  Freilich  mag  erwähnt  werden,  dass  namentlich  französische 
Aerzte  den  Yersuch  gemacht  haben , ihnen  für  gewisse  Krankheiten  eine 
wichtige  primäre  Kolle  zuzuschreiben  und  sie  beispielsweise  als  Ursache  für 
Keuchhusten  und  Stimmritzenkrampf  hinzustellen , wobei  die  geschwellten 
Drüsen  den  benachbarten  Recurrens  reizen  und  auf  reflectorischem  Wege 
Krampfzustände  des  Husten-  und  Stimmapparates  auslösen  sollten. 

2,  Bekommt  man  es  mit  chronischen  entzündlichen  Zuständen  im  Gebiet 
der  luftleitenden  Wege  zu  thun,  so  bildet  sich  nicht  selten  eine  chronische 
Lymphadenitis  tracheo-bronchialis  aus.  Auch  bleibt  dieselbe  mit- 
unter als  Folge  einer  acuten  Lymphdrüsenentzündung  zurück , namentlich 
bei  scrophulösen  Personen,  welche  zu  Lymphdrtisenschwellung  an  und  für  sich 
praedisponirt  sind.  Die  Schwellung  der  Drüsen  ist  womöglich  noch  stärker 
als  bei  der  acuten  Lymphadenitis.  Die  Drüsen  fühlen  sich  fest  an,  geben 
auch  beim  Einschneiden  vermehrten  Widerstand  und  sind  auf  dem  Querschnitt 
mehr  trocken  und  von  graurothem  oder  braunrothem  Farbenton.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  wiegt  bald  eine  Vermehrung  des  ^Bindegewebes, 
bald  eine  Zunahme  der  specifischen  zelligen  Gebilde  der  Lymphdrüsen  vor, 
im  ersteren  Falle  erscheinen  die  Drüsen  von  derbem  und  fast  sehnigem,  im 
letzteren  von  mehr  körnigem  Gefüge.  Mit  Zuständen  der  beschriebenen  ^ Art 
kann  eine  Reihe  schwerer  Schädigungen  verbunden  sein. 

Ist  die  Intumescenz  der  Drüsen  bedeutend , so  kommt  es  nicht  selten 
zu  ungewöhnlichen  Dämpfungen  über  dem  Thorax.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  diese  über  dem  Manubrium  sterni,  von  wo  sie  sich  zuweilen 
gegen  die  Schlüsselbeine  hinzieht,  oder  man  bekommt  es  auch  mitunter  mit 
aussergewöhnlichen  Dämpfungen  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  der 
oberen  Brustwirbel  zu  thun,  je  nachdem  die  Schwellung  vornehmlich  die 
vorderen  oder  die  hinteren  oder  gar  beide  Abschnitte  der  tracheo-bronchialen 
Lymphdrüsen  betroffen  hat. 

In  manchen  Fällen  wird  eine  deutliche  Hervor  Wölbung  über 
em  Manubrium  sterni  bemerkbar,  was  man  relativ  oft  bei  Kindern 
zu  sehen  bekommt,  bei  welchen  das  Skelet  nachgiebiger  ist. 

Unschwer  begreifen  lässt  es  sich,  dass  dergleichen  Zustände  durch 
o“pres8ion  auf  benachbarte  Gebilde  sehr  mannigfaltige  Störungen  herbei- 
u Uhren  im  Stande  sind.  Druck  auf  den  Nervus  recurrens  führt  zu  U n b e- 
weglichkeit  des  entsprechenden  Stimmbandes.  Auch  kann 
Compression  des  Vagus  E r b r e c h e n und  solche  des  Sympathicus  Pupillen- 

eedrückr^l  Bronchien  so  stark 

gedruckt,  dass  sich  Erscheinungen  von  Luftröhren-  oder  Bron- 

eiDstellen.  Mitunter  werden  intrathoracieohe  Venen 

stenosirt,  woraus  eich  Erweiterung  vonHautvenen.umsetriebene 

Lrta”oaer  pV  Auch  kann  es  durch  Druck  auf  die 

seränsch  ^“‘stehnag  von  meist  herzsystoiischen  Gefass- 

Schh^ekK  Nicht  vergessen  darf  werden,  dass  sieh  mitunter 

rr"„“  .-r  “ isrrtrÄ-™' ric 

Lähmung  dieses  äass 

g üieses  Nerven  daraus  hervorgeht.  Oder  es  wird  die  Wand  der 
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Speiseröhre  in  die  Retraction  hineingezogen  und  es  bildet  sich  ein  Divertikel, 
sogenanntes  Tractionsdivertikel  des  Oesophagus  aus.  Auch  kann 
es  an  den  Gefässen  zu  Verengerung  und  Verlegung  des  Gefösslumens  kommen. 

Mitunter  finden  in  entzündlich  erkrankten  Lymphdrüsen  Erweichungen 
und  selbst  Eiterbildung  statt,  worauf  sich  der  Eiter  einen  Weg  nach 
Aussen  sucht.  Neuere  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  dergleichen  viel 
häufiger  vorkommt,  als  man  das  früher  geglaubt  hat,  freilich  vollzieht  sich 
Derartiges  nicht  selten  in  vollkommen  schleichender  Weise.  Tritt  Eiterdurch- 
brucb  in  die  Trachea  oder  in  die  Hauptbronchien  ein,  so  erfolgt  mitunter 
plötzlicher  Erstickungstod,  dessen  Ursache  erst  die  Section  auf- 
klärt. In  anderen  Fällen  stellen  sich  Zeichen  von  Blennorrhoe  der 
Bronchialschleimhaut  oder  von  fibrinöser  oder  putrider  Bron- 
chitis ein,  über  welchen  die  eigentliche  causa  efficiens  übersehen  wird. 
Kürzlich  irrte  ich  in  der  Diagnose  eines  Lungenabscesses  im  mittleren 
Lungenlappen,  welche  ich  auf  einen  reichlichen,  rein  eiterigen  Auswurf  und  auf 
Höhlensymptome  im  Mittellappen  der  rechten  Lunge  begründet  hatte,  während 
die  Section  eine  pneumonische  Infiltration  im  rechten  Mittellappen  und  dicht 
neben  derselben  eine  durch  Vereiterung  von  bronchialen  Lymphdrüsen 
hervorgegangene , fast  hühnereigrosse  Höhle  ergab , welche  in  den  rechten 
Btonchialbaum  durchgebrochen  war.  Man  wird  unter  den  geschilderten 
Umständen  die  Diagnose  kaum  anders  stellen  können , als  wenn  sich  im 
Auswurf  grössere  Partikel  von  Lymphdrüsengewebe  finden.  Sollte  in  den 
erkrankten  Lymphdrüsen  Verkalkung  stattgefunden  haben,  so  könnte  es 
sogar  zum  Auswerfen  von  sogenannten  Bronchialsteinen  kommen.  Aber 
der  Eiterdurchbruch  kann  auch  in  Speiseröhre,  Blutgefässe,  Mediastinalraum 
und  Pleuren  oder  Herzbeutel  geschehen,  woraus  sich,  je  nachdem,  embolische 
Vorgänge,  acute  Mediastinitis,  Pleuritis  oder  Pericarditis  (vergl.  Bd.  I,  pag.  132) 
ergeben.  Rautenberg  beschrieb  bei  einem  dreijährigen  Kind  Tod  durch 
Melaena;  Ursache  dafür  war  Durchbruch  einer  vereiterten  Bronchialdrüse 
zugleich  in  Lungenarterie  und  Speiseröhre. 

Offenbar  ist  der  Durchbruch  von  Bronchialdrüsen  keineswegs  eine  hänfige 
Ursache  des  Todes,  denn  man  begegnet  sehr  oft  auf  der  Schleimhaut  des 
Oesophagus  oder  der  Bronchien,  auch  auf  der  Innenwand  der  Lungenarterie 
strahlig  eingezogenen,  schwarz  pigmentirten  Narben,  welche  durch  nichts 
Anderes  als  nach  dem  eben  beschriebenen  Vorgänge  entstanden  sein  können. 
Freilich  ergiebt  sich  daraus,  dass  auch  hier  wieder  eine  Gelegenheit  zur 
Bildung  von  Tractionsdivertikeln  an  der  Speiseröhre  und  zu  Verengerung 
von  Gefässräumen  oder  der  Bronchien  gegeben  ist.  Vor  einigen  Jahren  sah 
ich  mit  meinem  damaligen  Collegen  Seydel  in  Jena  einen  Fuhrhalter,  welcher 
unter  zunehmender  Athmungsnoth  und  wachsenden  Zeichen  von  Bronchial- 
verengerung  zu  Grunde  gegangen  war.  Als  Grund  der  letzteren  deckte  le 
Section,  fast  darf  man  sagen,  zahllose  Verengerungen  in  den  gröberen  und 
mittelfeinen  Bronchien  auf,  welche  sammt  und  sonders  pigmentirter  und 
narbiger  Natur  und  durch  zahlreiche  Durchbrüche  jener  bronchialen  L}nnp  - 
drüsen  entstanden  waren , welche  die  Bronchialwege  in  das  Innere  der 

^ 3 Sehr  ernster  Natur  sind  tuberculöse(bacilläre,  scrophulöse, 
käsige)  Veränderungen  in  den  traclieo  - bronchialen  Lymphdrüsen. 
Meist  bestehen  sie  neben  gleichen  Erkrankungen  in 

seltener  stellen  sie  ein  mehr  selbstständiges  Leiden  dar.  ^le  mtumes^^^^^^^^ 
Drüsen  üben  mitunter  dieselben  Druckerscheinungen  auf  die  Nachbarschaft 
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aus,  wie  dies  vorhin  geschildert  wurde.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu 
Verkalkung,  in  noch  anderen  zu  Erweichung  und  Eiterung  mit  den  bereits 
besprochenen  Folgen.  Einer  ganz  besonderen  Berücksichtigung  aber  bedarf 
es,  dass  sie  nicht  selten  Veranlassung  dafür  abgeben,  dass  von  ihnen  aus 
allgemeine  oder  auf  die  Meningen  beschränkte  acute  Miliartuberculose  aus- 
bricht, worüber  des  Genaueren  Bd.  IV  in  den  Abschnitten  Miliartuberculose 
und  tuberculöse  Meningitis  nachzusehen  ist. 

1,^*1  Veränderungen  sind  die  tracheo- 

bronchialenLymphdrüsen  ausser  bei  gewissen  Entzündungszuständen  namentlich 
bei  Leukaemie  und  Pseudoleukaemie  betheiligt.  Klinische  Erscheinungen  — 
wenn  überhaupt  — Dämpfung  und  Drucksymptome. 

T?  V,  T u m 0 r e n der  genannten  Drüsen,  wie  Sarcom, 

Krebs,  selten  Fibrom  (Fox).  Dieselben  können  einen  so  gewaltigen  Umfang 
annehmen  dass  sie  nicht  nur  das  gesammte  Mediastinum,  sondern  auch  die 
Pleimahohle  erfüllen,  die  Lungen  verdrängen  und  in  den  Herzbeutel  hinein- 
wuchern. Es  kommen  leicht  Verwechslungen  mit  Pleuritis,  Neoplasmen  der 

Aortenaneurysmen  vor.  Genaueres  siehe  bei 
Mediastinaltumoren  in  einem  folgenden  Abschnitt. 

sei  noch  mit  wenigen  Worten  darauf  hingewiesen,  dass 
bethdS  Zuständen  von  Pneumonoconiose  sehr  lebhaft 

und  in  die  sffthlb  Staubtheilchen , welche  eingeathmet  wurden 

znhalten  verLchen  “ ' hmeingelangten , zunächst  in  sieh  fest- 
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Abschnitt  V. 

Krankheiten  der  Lungen. 

1.  Bluthusten.  Haemoptoe. 

( Haemoptysis.  Pneumorrhagie.) 

I.  Aetiologie.  Von  Bluthusten  (Haemoptoe,  Haemoptysis)  spricht 
man  dann,  wenn  dem  Sputum  makroskopisch  erkennbare  Blut- 
mengen beigemischt  sind.  Sind  die  Blutmassen  sehr  umfangreich 
und  stürzen  sie  gewissermaassen  in  profusem  Gusse  aus  Mund  und 
Nase  heraus,  so  pflegt  man  diese  Form  von  Bluthusten  als  Blut- 
sturz, Pneumorrhagie,  zu  bezeichnen. 

Die  Ursachen  des  Bluthustens  sind  sehr  mannigfaltig,  woraus 
sich  ergiebt,  dass  Haemoptoe  keine  für  sich  bestehende  Krankheit, 
sondern  nur  ein  Symptom  ist,  dessen  Veranlassung  für  jeden 
Einzelfall  zu  bestimmen  ist. 

Hücksichtlich  des  Ursprunges  kann  ausgehustetes  Blut  aus  dem 
Kehlkopf,  aus  der  Trachea,  den  Bronchien  oder  aus  dem  Lungen- 
parenchym herstammen.  Blutungen  aus  dem  Kehlkopf  oder  der 
Trachea  sind  nicht  häuflg  und  werden  namentlich  bei  Katarrh 
(Laryngitis  haemorrhagica),  ulcerativen  Processen  und  Aneurysmen 
der  Aorta,  Pulmonalis , Subclavia  oder  Carotis  beobachtet , wenn 
letztere  in  die  genannten  Luftwege  durchgebrochen  sind.  Unter 
den  zuletzt  erwähnten  Umständen  kommt  es  meist  zu  einer  sehr 
profusen  und  unstillbaren  Blutung,  welche  durch  Erstickung  oder 

Verblutung  schnellen  Tod  bedingt.  . . . tx  •• 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  bei  Haemoptoe  um 
Bronchial-  oder  um  Lungenblutungen,  und  von  ihnen  allem  soll  im 
Folgenden  die  Rede  sein.  An  Häuflgkeit  des  Auftretens  stehen  die 
Bronchialblutungen  obenan,  doch  kann  es  unter  Umständen  Schwierig- 
keiten bereiten,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  eine  Lungen-  oder 

Bronchialblutung  vorliegt.  • i x i 

Als  Ursachen  für  Bronchialblutungen  sind  folgende 

Momente  anzuführen:  . , 

a)  Entzündliche  und  ulcerative  Processe  aut  der 

Bronchialschleimhaut. 
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So  beobachtet  man  zuweilen  bei  heftigem  Broncbialkatarrh  Haemoptoö 
und  auch  bei  fibrinöser  Bronchitis  kann  Haemoptoö  auftreten.  Ebenso  stellt 
sie  sich  bei  Herzkranken  als  Folge  von  Stauungskatarrh  ein,  welchem  am 
häufigsten  Fehler  der  Mitralklappe,  Aortenstenose  und  Tricuspidalklappen- 
insufficienz  zu  Grunde  liegen,  aber  auch  bei  Erkrankungen  anderer  Klappen 
und  bei  Herzmuskelkrankheiten  kommt  sie  vor.  Auch  bei  Bronchiectasen, 
namentlich  aber  bei  putrider  Bronchitis  wird  Haemoptoö  gefunden. 

^JLebkaftemeclianisclie,  thermische  oder  chemische 
EeizungderBronchialschleimhautistim  Stande,  Haemoptoe 
zu  erzeugen. 

Unter  den  mechanischen  Ursachen  sind  heftiger  Husten , lautes  und 
anhaltendes  Sprechen,  Singen,  Schreien,  starkes  Pressen,  Tragen  oder  Heben 
schwerer  Lasten,  forcirtes  Bergsteigen,  Tanzen,  Reiten,  Turnen  und  körper- 
liche Ueberanstrengungen  überhaupt  anzuführen.  Auch  Einathmungen  von  sehr 
kalter  oder  sehr  warmer  Luft  können  Haemoptoö  hervorrufen , ebenso  Ein- 
athmungen  von  irritirenden  Gasen,  z.  B.  von  Chlorgas  oder  Ammoniak.  Sind 
Fremdkörper  in  die  Bronchien  gerathen,  so  können  diese  durch  directe  Ver- 
letzung der  Schleimhaut  Haemoptoö  erzeugen ; in  anderen  Fällen  tritt  Blut- 
husten nach  vorausgegangener  Ulceration  der  Schleimhaut  auf,  in  der  Regel, 
sobald  die  Lockerung  und  meist  auch  Ausstossung  des  Fremdkörpers  vor 
sich  geht. 

c)  Lungenschwindsucht  giebt  sehr  häufig  Veranlassung 
zu  Bronchialblutungen  ab,  woher  es  kommt,  dass  Haemoptoe  bei 
Laien  ausserordentlich  gefürchtet  und  in  ihrer  üblen  Bedeutung 
vielfach  überschätzt  wird.  Als  Ursachen  hat  man  theils  Auflockerung 
der  Bronchialschleimhaut  und  leichtere  Zerreisslichkeit  ihrer  Blut- 
gefässe, theils  fettige  Veränderungen  an  letzteren,  theils  Tuberkel- 
bildung in  der  Gefässwand  mit  nachfolgendem  Zerfall  angeführt. 

Nicht  selten  tritt  Bluthusten  zu  einer  Zeit  auf,  in  welcher  die  Lungen  physikalisch 
vollkommen  gesund  erscheinen.  Ja!  es  kann  sich  die  Haemoptoe  während  mehrerer 
Jahre  wiederholen,  bevor  die  ersten  Lungenveränderungen  nachweisbar  werden.  Führt 
man  freilich  die  mycologische  Untersuchung  des  Auswurfes  durch,  so  wird  man  häufig 
genug  schon  jetzt  Tuberkelbacillen  vorfinden.  Oft  handelt  es  sich  dabei  um  auffällig 
zarte  Personen,  welche  aus  tuberculösen  Familien  stammen,  schnell  gewachsen  sind,  in 
der  Kindheit  viel  an  Nasenbluten  litten,  einen  langen  schmalen  Thorax  mit  breiten  Inter- 
fiügelförmig  abstehenden  Schulterblättern  haben,  um  Personen,  welche 
auttalhg  erregbar  sind,  leicht  erröthen  und  eine  sehr  dünne  und  zarte  Haut  zeigen,  durch 
welche  die  venösen  Gefässe  an  eiozelnen  Körperstellen,  wie  an  den  Schläfen  und  vorderen 
aut  der  Brustfläche,  sehr  deutlich  durchschimmern.  Es  sind  das  also  Individuen  deren 
Konstitution  bereits  den  Laien  als  der  Schwindsucht  oder  Zehrung  verdächtig  zu  sein 
p egt.  Her  Umstand,  dass  die  Lungen  scheinbar  gesund  sind,  hat  namentlich  z/.  Niemeyer 
zu  der  Annahme  veranlasst,  dass  die  Bronchialblutung  den  Grund  zur  später  offen- 

Er  meinte,  dass  das  in  die  Alveolen  aspi- 
tlrl-  ir  ''«^’^äst  und  weitere  Entzündungsprocesse  anfacht.  Diese  Lehre 

da«  ^ T worden  und  wird  neuerdings  mit  Recht  verworfen.  Man  weiss, 

wekhar  • erkrankt  sein  kann,  ohne  dass  physikalische  Veränderungen  nach- 
ASsserdem  ha’n  Vorkommen  von  Tnberkelhacillen  im  Auswurf, 

dass  Blnt  i Peter  und  Sommerbrodt  nachgewiesen 

von  hier  'aus  ?n  die“ AI  Trachea  und  Bronchien  injicirt,  und  welches 

ResorntiorL  Alveolen  hinabgeflossen  oder  aspirirt  wird,  schnell  wieder  zur 
maassen  gefade  Kautni;  .Entzündungen  zu  hinterlassen,  obschon  bekannter- 

neigt  sind^  Kaninchen  zu  käsigen  Entznndungsprocessen  ganz  besonders  ge- 

von  Aneurysmen  der  Aorta,  oder  Pul- 
BluOmste”  emugen  “ unstillbaren 
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e)  Nur  selten  wird  man  es  — wegen  der  geschützten  Lage 
der  Bronchien  — mit  einer  traumatischen  Bronchialblutung 
zu  thun  haben. 

f)  In  manchen  Fällen  hängt  eine  Bronchialblutung  mit  allge- 
meinen Ernährungsstörungen  oder  mit  Infections- 
krankheiten  zusammen 

Man  beobachtet  sie  bei  Haemophilie,  Scorbut  und  Morbus  maculosus  Werl- 
hofii,  Sturges  sah  unstillbare  Haemoptoe  in  einem  Fall  von  Nierenatrophie; 
ich  selbst  habe  sie  bei  Cholaemie  eintreten  gesehen.  Unter  acuten  Infections- 
krankheiten  sind  vor  Allem  acute  Exantheme  (Masern,  Scharlach,  Pocken) 
zu  nennen,  wenn  sie  haemorrhagischen  Charakter  angenommen  haben ; unter 
chronischen  Infectionskrankheiten  verdient  Febris  intermittens  hervorgehoben 
zu  werden.  Zuweilen  äussert  sich  der  schädliche  Einfluss  des  Malariagiftes 
allein  in  Bronchialblutungen , welche  täglich  zu  ganz  bestimmter  Stunde 
auftreten  und  nach  Chiningebrauch  oder  nach  einiger  Zeit  spontan  ver- 
schwinden , im  letzteren  Falle  gewöhnlich , um  in  andere  deutlicher  aus- 
gesprochene Malariasymptome  überzugehen.  In  neuerer  Zeit  haben  Castati, 
De  Caisne  und  Fourere  de  Coursone  derartige  Beobachtungen  als  Febris 
perniciosa  haemoptoica  beschrieben. 

g)  Als  vicariirende  Br  o n cb ialbl  utun g en  hatman  solcbe 
Beobachtungen  bezeichnet , in  welchen  Haemoptoe  an  Stelle  von 
bisher  bestandenen , aber  plötzlich  ausgebliebenen  Blutungen  aus 
anderen  Organen  auftrat.  Man  muss  bei  Beurtheilung  derartiger 
Fälle  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen.  Gresichert  erscheint  es,  dass 
zuweilen  Bronchial  blutungen  statt  ausgebliebener  Menses  erscheinen, 
ob  es  aber  Bronchial  blutungen  giebt,  welche  sich  für  bisherige 
haemorrhoidale  Blutungen  oder  anstatt  Nasenblutens  einstellen , er- 
scheint zweifelhaft. 

Vicariirende  Bronchialblutangen  können  bei  völliger  Gesundheit  der  Respira- 
tionsorgane auftreten , aber  begreiflicherweise  werden  sie  dann  leichter  entstehen, 
wenn  in  Folge  von  tuberculösen  Veränderungen  in  den  Lungen  eine  Neigung  zu 
Bronchialblutungen  schon  an  und  für  sich  besteht.  So  hat drei  Beobachtungen 
an  phthisischen  Schwangeren  beschrieben , bei  welchen  sich  jedes  Mal  zur  Zeit  der 

Menstruation  Haemoptoe  zeigte.  . • 

Wir  fügen  hier  noch  eine  Behauptung  von  Huchart  an,  nach  welcher  Arthri- 

ritis  urica  häufig  zur  Ursache  von  Haemoptysis  wird. 


Die  anatomischen  Vorgänge,  welcher  einer  Lun  gen  b lut  ung 
zu  Grunde  liegen,  sind  nicht  immer  dieselben.  Bald  tritt  die  Blutung 
als  Folge  von  Zerreissung  von  Blutgefässen  auf,  bald  handelt  es 
sich  um  eine  Diapedese  von  rothen  Blutkörperchen  (haemorrha- 
gischer  Infarct),  bald  endlich  findet  eine  Zerreissung  nicht  nur  von 
Blutgefässen,  sondern  gleichzeitig  eine  Zertrümmerung  von  Lungen- 
substanz statt.  Fälle  der  letzteren  Art  bezeichnet  man  auch  als 
Lungenschlagfluss,  Apoplexia  pulmonum. 

Am  häufigsten  tritt  Lungenblutung  gleich  der  Bronchial- 
blutung  bei  Lungenschwindsucht  auf,  wobei  es  bald  za 
capillären,  bald  zu  arteriellen  Blutungen  kommt. 

Arterielle  Blutungen  gehören  zu  den  Spätsymptomen  der  Lungenschwind- 
sucht denn  sie  stellen  sich  meist  nach  vorausgegangener  Cavernenbildung 
ein.  Nicht  selten  findet  man  an  der  Wand  von  Cavernen  diffus  erweiterte  oder 
aneurysmatisch  dilatirte  Arterien,  deren  Ruptur  sehr  heftige  Blutungen  zu 
veranlassen  vermag.  Durch  Bildung  eines  Thrombus  wird  die  Perforations- 
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stelle  wieder  geschlossen,  doch  kann  der  Thrombus  plötzlich  gelockert  und 
entfernt  werden,  wonach  von  Neuem  Haemoptoe  auftritt.  Mit  Recht  hat 
Rasmussen  hervorgehoben,  dass  bei  Kindern  vor  dem  sechsten  Lebensjahre 
Haemoptoö  trotz  nachweisbarer  Lungenschwindsucht  ausserordentlich  selten 
vorkommt.  Es  liegt  das  daran,  dass  Cavernen  bei  Kindern  nur  ausnahms- 
weise zur  Ausbildung  gelangen;  ausserdem  aber  pflegt  bei  ihnen  die  Ent- 
wicklung der  Höhle  centrifugal  vor  sich  zu  gehen,  so  dass  die  peripher 
gelegenen  Gefässe  meist  obliterirt  und  verschlossen  sind , bevor  sie  in  den 
Bereich  der  Caveime  hineingezogen  werden. 

Ausser  bei  Lungenschwindsucht  kommt  Haemoptoe  bei  Lun- 
genbrand und  Lungenabscess  vor,  sobald  von  dem  Ulcera- 
tionsprocesse  Blutgefässe  mit  freier  Circulation  betroffen  werden. 
Neuerdings  hat  Fj'äntzel  hervorgehoben , dass  gerade  bei  Lungen- 
brand eine  etwaige  Haemoptoe  sehr  profus  zu  sein  pflegt,  und  dass 
sie  mitunter,  ähnlich  wie  bei  Lungenschwindsucht,  das  erste  Zeichen 
der  Krankheit  ist. 

Haemoptoe  ist  kein  seltenes  Vorkommniss  bei  Geschwülsten 
(Krebs,  Sarcom)  und  Parasiten  der  Lunge  (Echinococc). 

Vor  mehreren  Jahren  hatte  ich  auf  Naunyn' s Klinik  einen  Arbeiter  zu  be- 
handeln , welcher  seit  über  zwei  Jahren  an  wiederholten  profusen  Haemoptoeu 
gelitten  hatte,  welche  jedes  Mal  von  rechts  unten  hinten  den  Ausgang  nahmen , in 
ihrer  eigentlichen  Ursache  jedoch  unbekannt  blieben.  Eines  Tages  bekam  der  Kranke 
bei  der  Frühvisite  während  der  Untersuchung  einen  sehr  heftigen  Erstickungsanfall, 
welcher  aufhörte,  nachdem  Patient  vor  meinen  Augen  eine  prächtig  erhaltene  Echino- 
coccenblase  ausgehustet  hatte,  welche  den  Umfang  eines  Apfels  erreichte  (s.  die  Ab- 
bildung bei  Lungenechinococc). 

Vor  Kurzem  hat  .Ää/z  eine  eigenthümliclie  Form  von  parasitärer  Hae- 
moptoe beschrieben.  Er  fand  sie  bei  19  jungen  Japanern,  bei  welchen  die  Unter- 
snchmg  der  Lungen  negativ  ausfiel.  Im  Auswurf  stiess  man  auf  Psorospermien 
welche  Bah  als  Gregarina  pulmonalis  s.  fusca  benannt  hat.  Die  Krankheit  selbst  hat 
er  Lregarinosis.pulmonalis  getauft.  Schon  vordem  hat  Manson  bei  Chinesen 
Uiuthnsten  beschrieben,  hervorgernfen  durch  eine  neue  Distomenart,  welche  Cobbold 
als  Distomum  Ringeri  benannt  hat.  Der  blutige  Auswurf  enthielt  ovale  Eier  mit 
nornigem  Inhalt,  einer  braunen  Schale  und  einem  Deckel. 


Blutige  Beimengungen  zum  Sputum  findet  man  bei  acuten 
Entzündungen  des  Lungenparenchyms.  Bekannt  ist  es,  dass  im 

fibrinösen  Pneumonie  der  Auswurf  bJutiff 
gefärbt  erscheint;  aber  auch  bei  katarrhalischer  Lungenentzündung 
mischen  sich  frische  Blutmassen  dem  Sputum  bei.  ^ 

der  Lunge  führen  am  häufigsten,  aber  nicht 
nothwendigerweise,  jene  Form  von  Lungenblutung  herbei,  welche 
man  als  Apoplexia  pulmonum  benennt.  Dieselbe  kann  mit  oder  ohne 
Verletzung  des  Thoraxskelettes  und  der  Weichtheile  des  Brust 

b der  Lun®^"“'  Blutungen  und  Zertrümmerungen 

welibp  Aneurysmen  zu  Stande  bringen, 

Tuf  Ko^jf eröffnet  haben,  oft,  nachdem  sie  sich  zuvor 
auf  Kosten  des  Lungenparenchyms  ausgedehnt  hatten. 

manakh..  tritt  Lungenblutung  bei  Herzkranken  auf,  was 

änder^ffen  zuT®  nicht  immer  gleiche  anatomische  Ver- 
ven Lunlencanifiare'lJ  Zerreissung 
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in  die  Lnngenarterienbahn  verschleppten  Emboli  von  dem  rechten 
Herzen  ihren  Ursprung  genommen  haben , weshalb  sie  fast  immer 
losgelöste  Stücke  von  Herzthromben  darstellen,  welche  sich  nach 
vorausgegangener  Erweiterung  der  rechten  Herzhälfte  besonders  oft 
im  Herzohr  des  rechten  Vorhofes  und  zwischen  den  Fleischbalken 
nahe  der  Herzspitze  zu  bilden  pflegen.  Da  bei  Fehlern  der  Mitralis 
und  Tricuspidalis  Veränderungen  der  rechten  Herzhälfte  besonders 
oft  in  Frage  kommen,  so  erklärt  es  sich,  dass  man  gerade  bei  den 
genannten  Herzklappenfehlern  haemorrhagische Infarcte  am  häuflgsten 
findet.  Man  begegnet  ihnen  aber  auch  bei  anderen  Herzklappen- 
fehlern, bei  idiopathischen  Erkrankungen  des  Herzmuskels  und  bei 
Veränderungen  der  rechten  Herzhälfte  in  Folge  von  Lungenemphysem. 

Es  würde  selbstverständlich  ganz  verkehrt  sein,  die  Ursachen 
]edes  embolischen  Vorganges,  d,  h.  also  jedes  haemorrhagischen  In- 
farctes  im  rechten  Herzen  zu  suchen , denn  begreiflicherweise  kann 
der  Embolus  durch  die  Vena  cava  superior  oder  Vena  caya  inferior 
dem  rechten  Herzen  zugetragen  und  erst  von  hier  in  die  Lungen 
gelangt  sein.  Man  hat  demnach  als  Ursache  von  haemorrhagischem 
Infarct  und  Lungenblutung  auch  alle  peripheren  Venenthromben 
anzDsehen. 

Wir  führen  hier  einige  häufigere  Vorkommnisse  an.  Im  Bereich  der 
Vena  cava  superior  wären  zu  nennen : schwere  Verletzungen  des  Schädels, 
Entzündungen  des  Felsenbeines,  Hirnsinusthrombose  und  Furunkel  im  Gesicht. 
Im  Gebiete  der  Vena  cava  inferior  kommen  namentlich  in  Betracht : maran- 
tische Thrombose  in  den  unteren  Extremitäten,  Thrombose  in  den  Eierstocks- 
und Gebärmuttervenen,  am  häufigsten  in  Folge  von  puerperalen  Erkrankungen, 
Operationen  an  den  Mastdarmvenen,  Dysenterie,  Thrombose  in  den  Venae 
prostaticae , Thrombose  der  Nierenvenen , von  Bekma7in  bei  Säuglingen 
beschrieben.  Auch  müssen  wir  hier  der  Fettembolie  in  den  Lungen  ge- 
denken , welche  nach  Knochenfractur  nicht  selten  zur  Ausbildung  gelangt. 
Fetz  beobachtete  haemorrhagischen  Infarct  nach  ausgedehnter  Verbrennung. 

In  manchen  Fällen  scheint  die  Lungenblutung  nervösen  Ur- 
sprunges zu  sein,  Haemoptysis  nervosa  (Folge  von  vasomo- 
torischen Einflüssen  ?).  Brown- S^quard,  Nothiiagel  Mnd.  Hettler  &vzQUgwrL 
bei  Thieren  Lungenblutungen,  welchen  sie  bestimmte  Stellen  des  Gross- 
hirnes  verletzt  hatten.  Ollivier , Baräsy  Laboidbene , Jackson  und 
Rosenbach  haben  Lungenblutungen  bei  Haemorrhagien  im  Grosshirn 
beschrieben , wobei  der  Sitz  der  Lungen blutun gen  mit  demjenigen 
der  Hirnblutung  alternirte.  Jehn  fand  vielfach  LungenWutungen 
bei  Geisteskranken,  und  Carri  giebt  an,  dass  bei  Chorea,  Epilepsie, 
Hypochondrie  und  bei  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten  nicht 

selten  Haemoptoe  auftritt.  Schon  die  alten  ^ 

moptysis  hysterica  beschrieben.  Binnen  der  letzten  beiden  Jahre 
habe  ich  zwei  sehr  ausgesprochene  Fälle  von  Haemoptysis  hysterica 
auf  der  Züricher  Klinik  zu  behandeln  gehabt.  __  . 

Erfahrungsgemäss  findet  man  Haemoptoe  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen.  Am  häufigsten  kommt  sie  wahrend  des 
15.  bis35sten  Lebensjahres  zur  Beobachtung.  Bei  Kindern  und 
Greisen  ist  sie  sehr  selten,  obschon  Ubcrt  und  vor  Kurzem  Cui  d 
je  eine  Beobachtung  veröffentlicht  haben,  m welcher  es  sich  um  ein 
2 ^,'2 jähriges  Kind  handelte. 


Anatomische  Veränderungen. 
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II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
wechseln  nach  der  Natur  der  Blutung. 

Bei  Bronchialblutungen  findet  man  die  Bronchien  mit 
mehr  oder  minder  reichlichen  Mengen  Blutes  erfüllt.  Dasselbe 
ist  bald  fiüssig,  bald  geronnen,  bald  von  frischem  Aussehen , bald 
schwärzlich  oder  bräunlich  verfärbt.  Die  Bronchialschleimhaut 
erscheint  häufig  gewulstet,  aufgelockert  und  zerreisslich.  Unter  Um- 
ständen ist  sie  abnorm  lebhaft  injicirt  und  geröthet,  in  anderen 
Fällen  in  Folge  von  sehr  reichlichen  Blutungen  ausserordentlich 
anaemisch  und  blass.  Da  es  sich  fast  immer  um  capilläre  Blutungen 
handelt,  so  ist  man  gewöhnlich  nicht  im  Stande,  die  blutende  Stelle 
nachzuweisen. 

In  der  Regel  beschränkt  sich  die  Blutansammlung  nicht  auf 
den  Bronchialbaum,  sondern  es  fliesst  zum  Theil  Blut  in  die  Alveolen 
oder  wird  in  die  Alveolarräume  bei  der  Athmung  aspirirt.  Daraus 
ersieht  man,  wie  schwierig  es  ist,  Lungen-  und  Bronchialblutungen 
in  jedem  Einzelfalle  anatomisch  auseinander  zu  halten.  Aus  den 
Alveolarräumen  gelangen  die  rothen  Blutkörperchen  in  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  der  Lungen,  und  offenbar  wird  gerade  durch 
diesen  Vorgang,  welcher  sich  auffällig  schnell  und  ausgedehnt  voll- 
zieht, eine  möglichst  rasche  und  vollkommene  Resorption  des  Blutes 
angebahnt. 


Nothnagel  Lat  die  EesorptionsverLältnisse  von  Blut  in  den  Bronchien  an 
Kaninchen  experimentell  untersucht.  Wenn  er  den  Thieren  gleichzeitig  die  Carotis 
und  Trachea  durchschnitten  hatte,  so  fand  er,  dass  das  in  die  Luftwege  hinab- 
geflossene Blut  bereits  binnen  3V2  Minuten  in  den  interfundibulären  Septis  ausser- 
ordentlich zahlreich  anzutreffen  war. 

In  manchen  Fällen  freilich  scheint  beim  Menschen  aus  noch  zu  ergründenden 
Ursachen  die  Resorption  des  Blutes  zu  stocken.  Die  Blutcoagula  bleiben  im  Bronchial- 
lumen  liegen.  Sie  entfärben  sich,  erweichen,  nehmen  fast  puriforme  Eigenschaften  an 
und  ähneln  einem  Venenthrombus.  Derartige  Beobachtungen  gaben  v.  Niemeyer  Ver- 
anlassung, die  Resorptionsverhältnisse  des  Blutes  in  den  Luftwegen  als  sehr  ungün- 
stige anznsehen  und  die  Blutung  demnach  als  Ursache  für  spätere  phthisische  Ver- 
änderungen zu  erklären.  Allein  solche  Vorkommnisse  stellen  sehr  seltene  Ausnahmen 
dar,  denn  fast  immer  wird  das  Blut  ohne  Residuen  in  Bälde  resorbirt. 


Unter  den  verschiedenen  Formen  von  Lungenblutuno-en 
stellen  sich  die  anatomischen  Verhältnisse  am  einfachsten  bei  dem 
Lungenscblagfluss,  Apoplexia  pulmonum,  dar.  Man 
ünd^et  mehr  oder  minder  grosse  Abschnitte  der  Lunge  in  eine  Blut- 
lache umgewandelt , welche  aus  Blut  und  zertrümmertem  Lunsen- 
gewebe  besteht.  ^ 

Bei  Blutungen  aus  tuberculösen  Cavernen  gelingt 
es  Ott,  an  der  Wand  des  Hohlraumes  ein  diffns  oder  aneur’Ä- 
matisch  erweitertes  Blutgefäss  naehzuweisen  , welches  eine  offmie 
oder  eine  durch  einen  Thrombus  verschlossene  Perforationsstelle  er- 
Kennen  lasst.  Besonders  eingehend  sind  diese  anatomischen  Ver- 
Traube  zuevBt  genauer  hervorgeboben  hat,  neuer- 
amgs  von  Rasmussen  studirt  worden.  Man  findet  ausserdem  die  Höhle 

mit  sSr^  den“  Ort  der  ’äutang 

mit  Sicherheit  naohzuweiaen.  Man  findet  blutrothe  oder  schwarzrothf, 
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späterhin  braunrothe  Herde  in  der  Lunge , welche  sich  derb  und 
luftleer  anfühlen,  aber  häufig  von  geblähten  und  emphysematischen 
Lungenpartien  umgeben  sind,  auf  dem  Durchschnitt  leicht  körnig 
erscheinen  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  den  alveolären 
Räumen  und  in  den  interfundibulären  Septis  rothe  Blutkörperchen 
enthalten.  Nicht  selten  erscheinen  die  Epithelien  der  Lungenalveolen 
leicht  gequollen,  körnig  getrübt  und  theilweise  desquamirt.  Nach 
einiger  Zeit  pflegen  sich  an  den  nicht  resorbirten  und  an  dem  locus 
aflPectus  restirenden  rothen  Blutkörperchen  Zerfallsveränderungen  aus- 
zubilden: Schrumpfung,  körniger  Zerfall,  Aufnahme  von  körnigem 
oder  in  Nadel- , seltener  in  Tafelform  ausgebildetem  Blutpigment 
theils  in  den  Lungenalveolen,  theils  in  den  interfundibulären  Septis. 

Lungenblutungen  bei  Herzkranken  beruhen,  wie  schon  früher 
hervorgehoben,  nur  selten  auf  Blutgefässzerreissung,  meist  sind  sie 
auf  embolische  Vorgänge  zurückzuführen.  Letztere  Art  des  haemor- 
rhagischen  Infarctes  zeichnet  sich  meist  durch  eine  eigenthümliche 
Gestalt  aus.  Sie  zeigt  in  der  Regel  die  Form  eines  Keiles,  welcher 
seine  breite  Basis  der  Lungenoberfläche  zukehrt,  dagegen  mit  der 
Spitze  dem  Lungenhilus  zugewendet  ist,  woher  der  Name  keil- 
förmiger Infarct.  Die  Grösse  unterliegt  bedeutenden  Schwan- 
kungen, jedenfalls  gehören  Infarcte,  in  welchen  ein  halber  oder  gar 
ein  ganzer  Lungenlappen  von  der  Veränderung  betroffen  ist,  zu  den 
Seltenheiten.  Am  häufigsten  liegt  der  Infarct  an  der  Lungenoberfläche, 
seltener  im  Innern  der  Lunge,  nahe  dem  Lungenhilus.  Im  ersteren 
Falle  ist  meist  die  Pleura  oberhalb  des  Infarctes  im  Zustande  von 
Entzündung. 

Auch  der  embolische  Infarct  fühlt  sich  hart  an , ist  luftleer, 
erscheint  auf  dem  Durchschnitte  schwarzroth,  blauroth  oder  braun- 
roth  und  leicht  körnig,  entleert  beim  üeber streichen  mit  dem  Messer 
eine  krümelige  blutige  Masse  und  zeigt  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung zahllose  Blutkörperchen  in  den  Alveolarräumen  und  in  den 
interfundibulären  Septis. 

Ein  Infarct  kann  mannigfaltige  secundäre  Veränderungen  ein- 
gehen,  welche  uns  jedoch  an  diesem  Oite  weniger  interessiren , wo 
es  uns  nur  auf  seine  Bedeutung  zur  Haemoptoe  ankommt.  Wir 
erwähnen  Eintrocknung,  Resorption  und  Hinterlassung  einer  braun 
oder  schwarz  pigmentirten  bindegewebigen  Narbe,  oder  Eintrocknung 
und  Verkäsung,  oder  Erweichung,  Abscessbildung  und  Brand. 
Wird  die  Pleura  in  den  Zerfallsprocess  hineingezogen , so  kann 
Pneumothorax  eintreten. 

Sehr  häuflg  trifft  man  in  der  Lunge  mehrere  Infarcte  an,  oft 
in  verschiedenen  Stadien  der  Entwicklung.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  betreffen  sie  den  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge , wo 
wieder  die  Gegend  zwischen  Scapularlinie  und^  Wirbelsäule  ein 
Lieblingssitz  von  ihnen  ist.  Seltener  kommen  sie  links  oder  im 
mittleren  und  oberen  Lungenlappen  vor.  Grund  davon  ist,  dass  der 
Embolus  seiner  Schwere  und  dem  kräftigeren  Blutstrome  zum  rechten 
Unterlappen  folgt.  Ist  durch  eine  früher  vorausgegangene  Embolie 
der  Blutstrom  zum  Unterlappen  abgeschwächt,  oder  findet  eine  Vt-i> 
minderung  desselben  im  Gebiet  der  rechten  Pulmonalarterie  durch 
Schrumpfung  der  Lunge  oder  durch  Compression  in  Folge  von 
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pleuritischem  Exsudat  statt,  oder  ist  bei  rechter  Seitenlage  durch 
lebhaftere  Athmungsbewegungen  der  linken  Lunge  der  Blutstrom 
nach  links  gesteigert,  so  kommen  meist  Embolien  nicht  in  der  rechten, 
sondern  in  der  linken  Lunge  zu  Stande  ( Gerhardt.  Penzoldt). 

Uebrigens  gelingt  es  nicht  immer,  bei  anatomischer  Unter- 
suchung einen  Embolus  im  Gefäss  nachzuweisen.  Andererseits  ist 
es  nicht  nothwendig , dass  jede  Embolie  einen  haemorrhagischen 
Infarct  nach  sich  zieht.  Cohiheim  & Litten  haben  hierfür  die  Be- 
dingungen auf  experimentellem  Wege  festgestellt. 

Stammen  embolische  Infarcte  nicht  aus  dem  Herzen,  sondern 
aus  peripheren  Venen thromben , so  weichen  die  anatomischen  Vor- 
gänge, so  weit  Haemoptoe  in  Betracht  kommt,  von  den  im  Voraus- 
gehenden besprochenen  nicht  wesentlich  ab.  Da  es  sich  aber  dabei 
häufig  um  infectiöse  Partikel  handelt,  so  kann  es  nicht  seltsam 
erscheinen,  dass  gerade  hier  der  Ausgang  des  embolischen  Infarctes 
in  Entzündung,  Vereiterung  oder  Gangraen  besonders  oft  beob- 
achtet wird. 


UL  Symptome.  Nicht  selten  findet  man  bei  Sectionen  Blutaus- 
tritte in  den  Luftwegen , wo  während  des  Lebens  keine  Symptome 
darauf  hingedeutet  haben.  Dergleichen  ereignet  sich  bei  Blutungen 
von  geringem  Umfang,  wenn  sie  allmälig  zur  Ausbildung  gelangen, 
ebenso  bei  sehr  bedeutenden  Blutungen , welche  den  Tod  durch 
Erstickung  herbeiführen,  bevor  noch  Blut  nach  Aussen  hat  dringen 
können.  Letzteres  hat  besonders  für  die  Apoplexia  pulmonum  Geltung. 

Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Kranke,  bei  welchen  man  auf 
den  Eintritt  von  Haemoptoe  vorbereitet  ist,  am  häufigsten  um  Phthi- 
siker oder  Herzkranke,  seltener  stellt  sie  sich  unvermuthet  während 
scheinbar  völliger  Gesundheit  ein. 

Bei  vielen  Kranken  gehen  bemerkenswerthe  subjective 
Empfindungen  voraus.  Die  Patienten  geben  oft  an,  dass  es  ihnen 
unter  dem  Sternum  warm  aufsteigt  oder  emporquillt  und  fördern 
bei  eintretendem  Husten  Blut  zu  Tage.  Nur  ausnahmsweise  ver- 
spüren sie  diese  Empfindung  da,  wo  die  Quelle  der  Blutung  liegt. 

Andere  beklagen  sich  über  einen  eigenthümlich  faden,  salzigen 
oder  blutartigen  Geschmack  im  Munde,  es  stellt  sich  Drang  zum 
Käuspern  ein  und  es  kommt  dabei  Blut  zum  Vorschein.  Noch  andere 
verspüren  nur  einen  eigenthümlichen  Hustenreiz  oder  sie  klagen 
über  Andrang  zum  Kopf  oder  über  Beklemmung  und  Vollsein  in 
der  Brust.  Zuweilen  gehen  diese  Beschwerden  bereits  einige  Tage 
dem  Eintritte  der  Blutung  voraus,  sind  also  für  praemonitorische 
Zeichen  zu  halten. 


Die  Reichlichkeit  der  Blutung  ist  ausserordentlich  verschieden, 
icht  selten  tritt  das  Blut  in  Gestalt  von  kleinen  rothen  distincten 
runktchen  oder  feinen  Aederchen  auf,  welche  dem  Auswurf  hei- 
gemischt  sind,  blutig  tingirtes  Sputum.  In  anderen  Fällen  handelt 
es  sich  um  ein  rem  blutiges  Sputum,  in  noch  anderen  ist  das  Blut  mit 
anderen  Bestandtheilen  des  Auswurfes  innigst  gemischt,  innig  mit 
^ut  gemengtes  Sputum.  Die  Blutung  kann  so  reichlich  sein,^dass 

mehrere  Pfunde  Blutes  verloren  gehen 
Laennec  hat  die  Menge  in  einem  Falle  von  haemorrhagischem  Infarct 
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auf  10  Pfunde  bestimmt.  Tritt  eine  Haemoptoe  schnell  und  reich- 
lich ein,  so  sti^rzt  mitunter  das  Blut  aus  Mund  und  Nase  heraus, 
es  kommt  im  Guss  nach  Aussen  und  erregt  oft  consensuelles  Er- 
brechen, so  dass  Blut  und  Bestandtheile  der  Speisen  mit  einander 
vermischt  sind.  Man  bezeichnet  diese  Fälle  als  Blatsturz,  Pneu- 
morrhagie. 

Zuweilen  ist  es  mit  einem  einzigen  Anfalle  von  blutigem  Aus- 
werfen abgethan.  Oefter  tritt  die  Blutung  mehrmals  in  Pausen  von 
1/4 — 1/2  Stunde  auf,  oder  es  folgen  sich  mehrere  Blutungen  in 
Zwischenräumen  von  einigen  Tagen.  Die  durch  Malaria  hervor- 
gerufene  Haemoptoe  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  sie  sich  zu  be- 
stimmten Tagesstunden  wiederholt. 

Mitunter  ist  die  Blutung  unstillbar,  und  es  tritt  der  Tod  durch 
Verblutung  ein,  ein  gerade  nicht  häufiges  Vorkommniss. 

Für  das  blutig  fingirte  und  rein  blutige  Sputum  ist  charak- 
teristisch, dass  die  Farbe  des  Blutes  fast  immer  hellroth  und 
arteriell  ist.  Zugleich  ist  das  rein  blutige  Sputum  schaumig  und 
auch  in  dem  etwaig  gebildeten  Blutkuchen  werden  auf  dem  Durch- 
schnitte Lufträume  angetroffen,  so  dass  er  zuweilen  einem  porösen 
Schwamme  gleicht.  In  Folge  dessen  zeichnet  sich  der  Blutkuchen 
meist  durch  ausserordentliche  Leichtigkeit  aus.  Freilich  darf  man 
sich  dieser  Charaktere  nicht  für  alle  Fälle  sicher  halten,  denn  wenn 
beispielsweise  Blut  einige  Zeit  in  grösseren  Hohlräumen  stagnirt 
hat,  so  nimmt  es  nicht  selten  eine  schwärzliche  und  solid-klumpige 
Beschaffenheit  an. 

Bei  dem  innig  mit  Blut  vermengten  Sputum  wechselt  der 
Farbenton.  Oft  bekommt  das  Sputum  in  Folge  seines  Blutgehaltes 
nur  ein  eigenthümlich  lehmfarbenes  Aussehen , wie  man  das  am 
häufigsten  bei  putrider  Bronchitis  und  bei  Lungenbrand  beobachtet. 
Bei  haemorrhagischem  Infarct  dagegen  findet  man  nicht  selten  ein 
rothbraunes  Sputum,  welches  in  seinem  Colorit  sehr  lebhaft  an  den 
rostfarbenen  Auswurf  bei  fibrinöser  Pneumonie  erinnert.  Da  es  sich 
hierbei  um  Veränderungen  des  Blutfarbstoffes  handelt,  so  versteht 
man  leicht , dass  das  Auftreten  eines  rothbraunen  Sputums  als 
Ausgangsstadium  eines  haemorrhagischen  Infarctes  zu  betrachten  ist. 
Ja ! es  kann  geschehen , dass  wegen  des  geringen  Umfanges  und 
der  langsamen  Entwicklung  der  Blutung  überhaupt  kein  frisches 
Blut  zu  Tage  tritt,  sondern  dass  erst  einige  Zeit  nach  Bildung  des 
Infarctes  ein  rothbraunes  Sputum  ausgehustet  wird. 

Streng  genommen  gehören  auch  das  rostfarbene  Sputnra,  ebenso  der  citronen- 
farbene  und  pflaumenbrüh  artige  Aus  wurf  hei  fibrinöser  Pneumonie  in  das  Gebiet  der 
Haemoptoe,  doch  sollen  dieselben  hier  unberücksichtigt  bleiben. 

In  dem  blutig  tingirten  Auswurf  liegen  die  rothen  Blutkörperchen 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  entsprechend  den  blutigen 
Punkten  und  Aederchen  gruppenförmig  neben  einander.  Dabei  ist  es 
schon  lange  aufgefallen  und  vielfach  litterarisch  behandelt  worden , aus 
welchem  Grunde  die  einzelnen  Körperchen  mit  ihren  schmalen  Rändern 
neben  einander  liegen  bleiben  und  sich  fast  niemals  mit  ihren  breiten  Seiten 
säulenartig  über  einander  legen  (vergl.  Pig.  93).  Nur  in  dem  rein 
blutigen  Sputum  kommt  auch  eine  säulenartige  Gruppirung  der  rothen  Blut- 
körperchen vor. 


Mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes. 


395 


In  dem  blutigen  und  innig  mit  Blut  vermengten  Sputum  erhalten  die 
rothen  Blutkörperchen  meist  sehr  lange  ihre  normale  Gestalt,  weil  die 
chemische  Zusammensetzung  des  Auswurfes  derjenigen  des  Blutserums  sehr 
nahe  steht,  nur  in  den  putriden  Sputis  gehen  sie  mitunter  sehr  schnell  durch 
Auflösung  zu  Grunde,  so  dass  man  trotz  blutigen  Aussehens  kaum  ein  rothes 
Blutkörperchen  nachzuweisen  vermag.  In  dem  rein  blutigen  Auswurf  werden 
nicht  selten  Zacken- und  Sternformen  beobachtet,  und  das  Verhalten  der  rothen 
Blutkörperchen  weicht  — wie  leicht  verständlich  — kaum  von  der  Beschaffen- 
heit und  Formveränderung  der  rothen  Blutkörperchen  im  reinen  Blute  ab. 

Haben  rothe  Blutkörperehen  einige  Zeit  in  den  Luftwegen  verweilt, 
go  bilden  sich  an  ihnen,  wie  auch  anderswo,  Formveränderungen  aus,  welche 
schliesslich  zu  Zerfall  führen.  Sie  blähen  sich  auf,  werden  linsenförmig  oder 


Fig.  93. 


ßlvlif/ei-  Ansmurf  in  einem  Falle  van  frischer  Haenwptue. 
Vergr.  27ofa''li.  (Eigene  BeobacLitung.  Züricher  Klinik.) 


kugelig-rund,  bekommen  an  ihren  Rändern  wellige  Zacken  und  nehmen 
Sternformen  an,  oder  sie  verlieren  ihren  Farbstoff  und  wandeln  sich  in 
farblose  blasse  Scheiben  um,  oder  es  tritt  an  ihnen  allmälig  körniger  Zerfall 
ein.  Der  Blutfarbstoff,  welcher  dadurch  frei  wird,  dringt  nicht  selten  in 
andere  zeitige  Gebilde  des  Auswurfes,  welche  er  theils  diffus  gelb  oder  ocker- 
gelb imbibirt,  theils  mit  braunen  Körnchen,  Nädelchen  oder  kleinen  Täfelchen 
von  Blutpigment  durchsetzt.  Besonders  oft  werden  dabei  die  Alveolar- 
epithelien  betroffen,  seltener  liegt  das  Pigment  vollkommeu  frei.  Am  häufigsten 
begegnet  man  diesen  Veränderungen,  auch  Haematinoptysis  genannt,  in  dem 
rothbraunen  Auswurf  bei  haemorrhagischem  Infarct,  dessen  Formelemente 
Fig.  30,  Bd.  I,  pag.  80)  wiedergiebt.  Durchschnittlich  bedarf  es  einer  Zeit 
von  vierzehn  Tagen,  ehe  Blutpigmentzellen  zur  Ausbildung  gelangen.  Die 
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letzten  Spuren  einer  vorausgegangenen  Blutung  kann  man  oft  noch  viele 
Wochen  lang  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  nachweisen. 

Haemoptoe  kann  bestehen , ohne  dass  die  geringsten  physi- 
kalischen Veränderungen  am  Thorax  nachweisbar  sind.  Sind  die 
Lungenalveolen  mit  Blut  erfüllt,  so  bekommt  man  unter  günstigen 
Umständen  klein  blasiges  Rasseln  zu  hören,  welches  dadurch 
entsteht,  dass  sich  während  der  Inspiration  die  Wände  der  Lungen- 
alveolen  von  ihrem  blutigen  Inhalte  losreissen.  Dämpfung  bei  der 
Percussion  wird  man  nur  dann  zu  erwarten  haben,  wenn  der  mit 
Blut  erfüllte  Alveolenbezirk  mindestens  der  Grösse  des  Plessimeters 
(4  — 6 Ctm.)  an  Circumferenz  gleichkommt  und  eine  Dicke  von 
mindestens  2 Ctm,  besitzt,  doch  bedarf  es  dazu  vorsichtiger  und  leiser 
Percussion.  Bekommt  man  es  mit  umfangreicheren  Erkrankungs- 
herden zu  thun,  welche  gröbere  Bronchien  umschliessen , und  sind 
die  Lungenalveolen  in  Eolge  des  in  ihnen  enthaltenen  Blutes  voll- 
kommen luftleer  geworden,  so  findet  man  die  physikalischen  Er- 
scheinungen einer  Lungeninfiltration,  nämlich  verstärkten  Stimm- 
fremitus,  Dämpfung  und  bronchiales  Athmen.  Selbstverständlich 
wird  aber  hierbei  eine  freie  Leitung  in  den  Bronchialwegen  voraus- 
gesetzt, andernfalls  sind  der  Stimmfremitus  aufgehoben  und  Athmungs- 
geräusche  nicht  vernehmbar. 

Bei  Gegenwart  von  flüssigem  Blut  in  den  Bronchien  entstehen 
grosse  und  mittel  grosse  Blasen,  welche  bei  oberflächlich  gelegenen 
Herden  hell,  bei  tieferen  dumpf  sind.  Klang  (Consonanz)  kommt 
ihnen  nur  dann  zu , wenn  zugleich  die  umgebenden  Alveolen  mit- 
betroffen und  luftleer  geworden  sind. 

Ist  die  Blutung  sehr  reichlich  und  rapid,  so  können  in  Folge 
von  Verstopfung  grosser  Bronchien  Erstickungserscheinungen 
entstehen.  Die  Kranken  werden  tief  cyanotisch , athmen  erschwert 
und  unter  Betheilignng  sämmtlicher  auxiliärer  Athmungsmuskeln, 
der  Thorax  zieht  sich  über  dem  entsprechenden  Bronchialgebiet  bei 
jeder  Inspiration  ein  oder  dehnt  sich  jedenfalls  wenig  oder  gar  nicht 
inspiratorisch  aus , man  fühlt  keinen  Stimmfremitus  und  hört  kein 
Athmungsger  äusch . 

Auch  habe  ich  vor  einiger  Zeit  bei  einer  jungen  Dame  in  Folge  der  heftigen 
Athmungsbewegungen  und  der  rapid  eintrett-nden  vicariirenden  Lungenblähung  (es 
war  fast  die  ganze  rechte  Lunge  ausser  Thätigkeit  gesetzt  worden)  subcutanes 
Emphysem  der  Halshaut  beobachtet,  welches  wohl  kaum  andeis  als  durch  ein 
vorhergehendes  interstitielles  Lungenemphysem  zu  erklären  war. 

Mitunter  stellen  sich  noch  besondere  Symptome  ein , welche  mit  der 
Aetiologie  der  Haemoptoe  in  Zusammenhang  stehen.  Vor  Allem  gilt  das 
von  dem  haemorrhagischen  Infarct.  Eintritt  der  Embolie  giebt  sich  nicht 
selten  durch  Schüttelfrost  kund ; auch  zeigen  sich  mitunter  Ohnmachts- 
anwandlungen. Es  folgt  aber  die  Haemoptoe  der  Embolie  in  die  Lungen- 
arterienbahn nicht  unmittelbar  auf  dem  Fuss,  sondern  meist  gehen  ein  bis 
drei  Tage  hin , bevor  sie  in  die  Erscheinung  tritt.  In  einer  Beobachtung 
von  Gerhardt  freilich  wurde  sie  bereits  in  der  neunten  Stunde  nach  dem 

Schüttelfrost  gesehen.  -.xr-  i i 

Die  Dauer  der  Haemoptoe  schwankt.  Wir  hoben  schon 
früher  hervor,  dass  es  zuweilen  mit  einem  einzigen  Anfall  von  Bh^t- 
husten  sein  Bewenden  hat,  während  er  in  anderen  Fällen  viele 
Wochen  und  selbst  Monate  lang  ununterbrochen  währt. 


Diagnose. 
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Unter  den  Complication  en  lieben  wir  Temperatur- 
Steigerungen  hervor.  Die  Ursachen  der  Temperaturerhöhung 
sind  nicht  immer  die  gleichen.  Gerhardt  hat  es  wahrscheinlich  ge- 
macht, dass  eine  Embolie  in  die  Lungenarterienbahn  als  solche  die 
Körpertemperatur  zu  erhöhen  vermag.  In  anderen  Fällen  handelt 
es  sich  offenbar  um  ein  Kesorptionsfieber , entstanden  durch  theil- 
weise  Aufnahme  der  leicht  zersetzten  und  häufig  auch  putrid 
riechenden  Blutmassen  in  den  Säftestrom.  Es  ist  endlich  noch  ent- 
zündlicher Veränderungen  zu  gedenken,  welche  vor  Allem 
bei  infectiösen  Embolis  zur  Ausbildung  kommen.  Aber  auch  bei  dem 
haemorrhagischen  Infarct  der  Herzkranken  werden  Pleuritiden 
— trockene  und  flüssige  — nicht  selten  beobachtet. 

Gerhardt  hat  noch  auf  Icterus  hingewiesen , welchen  er  für  viele 
Fälle  geneigt  ist,  als  Bluticterus  aufzufassen.  Bei  sehr  starker  Haemoptoe 
habe  ich  mehrfach  anaemische  systolische  Herzgeräusche  und 
Verbreiterung  derrechtenHerzhälfte  nachweisen  können,  Folgen 
der  Anaemie. 

Unter  den  möglichen  Ausgängen  von  Haemoptoe  kommt 
vollkommene  Heilung  nicht  so  selten  vor , als  das  von  Laien  und 
Aerzten  vielfach  vermuthet  wird.  Keineswegs  ist  es  richtig , dass 
immer  derjenige  der  Lungenschwindsucht  unrettbar  verfällt,  bei 
welchem  sich  eine  Haemoptoe  bei  scheinbarer  Gresundheit  einge- 
stellt hat.  Die  Haemoptoe  an  sich  kann  tödten  durch  Erstickung 
oder  durch  Verblutung.  In  anderen  Fällen  schliessen  sich  an  sie 
entzündliche  Veränderungen  in  den  Lungen  an  (Abscess,  Gangraen), 
oder  es  tritt  eine  Pleuritis  hinzu,  welche  den  Tod  herbeiführt.  Bei 
geschwächten  Personen  ist  Haemoptoe  deshalb  als  übles  Ereigniss 
zu  betrachten,  weil  sie  den  Kräfteverfall  begünstigt. 


IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Haemoptoe  ist  nicht  immer 
leicht.  Es  können  zunächst  Verwechslungen  mit  Blutungen  aus  der 
Nase,  aus  den  Rachengebilden  oder  aus  dem  Zahnfleische  verkommen. 

Nicht  selten  ereignet  es  sich,  dass  unbemerkt  während  der  Nacht 
geringes  Nasenbluten  eintritt,  welches  nach  hinten  in  den  Schlund  oder 
Kehlkopfeingang  fliesst,  beim  Erwachen  ausgehustet  wird  und  dadurch  als 
Haemoptoe  imponirt.  Man  sollte  es  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  versäumen, 
sich  danach  zu  erkundigen,  ob  Nasenbluten  früher  vorausgegangen  ist, 
oder  ob  das  Secret  der  Nase  blutige  Streifen  und  Beimengungen  enthalten 
hat,  und  muss  eine  Inspection  der  Nasengänge  von  Vorne  und  durch  die 
rhinoskopische  Untersuchung  der  Choanen  von  Hinten  vornehmen.  Eine  genaue 
Besichtigung  der  Schlundgebilde  und  des  Zahnfleisches  wird  in 
der  Regel  sicher  und  leicht  ergeben,  ob  ein  Auswurf  erst  innerhalb  der  Mund- 
oder Schlundhöhle  sanguinolente  Beschaffenheit  erhalten  hat. 

Blutungen  aus  dem  Kehlkopf  oder  aus  der  Tra- 
chea werden  sich  meist  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erkennen  lassen. 

Sehr  schwierig  dagegen  kann  die  Unterscheidung 
zwischen  Haemoptoe  und  Haematemesis  sein. 

Man  achte  darauf,  a)  dass  bei  Haemoptoe  das  Blut  durch  Husten  und  bei 
Haematemesis  durch  Erbrechen  entleert  wird.  Allein  bei  sehr  profaser  Haemoptoe  tritt 
nicht  zu  selten  consensuelles  Erbrechen  hinzu  und  umgekehrt  fliesst  bei  reichlicher 
Haematemesis  oftei^  Blut  in  den  Kehlkopfeingang  und  wird  dann  durch  Husten  nach 
Aussen  entfernt,  h)  Das  Blut  sieht  bei  Haemoptoe  gewöhnlich  arteriell  und  hellroth 


398 


Haenioptoß.  Differentialdiagnose.  Prognose. 


aus  und  ist  mit  Luftblasen  vermengt , während  es  bei  Haematemesis  in  der  Regel 
ein  schwärzliches  und  klumpiges  Aussehen  darbietet.  Sind  jedoch  im  Magen  grössere 
arterielle  Gelasse  eröffnet,  so  wird  auch  bei  Magenblutung  das  Blut  arteriellen  Cha- 
rakter darbieten,  während  es  umgekehrt  bei  Haemoptoe,  wenn  es  längere  Zeit  in  einer 
Caverne  staguirt  hat,  schwarzroth  und  klumpig-luftleer  sein  kann,  c)  Das  Blut  bei 
Haemoptoe  besitzt  gewöhnlich  alkalische  Reaction,  während  es  bei  Haematemesis 
sauer  reagirt,  da  es  mit  saurem  Magensaft  vermischt  ist.  Ist  jedoch  die  Magen- 
blutung  sehr  bedeutend,  so  kann  es  sehr  wohl  geschehen  , dass  der  Magensaft  nicht 
ausreiebt,  um  eine  Umstimmung  der  normalen  Blutreaction  herbeizuführen.  Man  be- 
kommt es  alsdann  mit  einer  neutralen  oder  ebenfalls  alkalisch  reagirenden  Flüssigkeit 
zu  thon.  d)  Reichliche  Beimengungen  von  Nahrungsbestandtheilen  sprechen  für  eine 
Magenblutung,  Fehlen  derselben  für  Lungeublutung , doch  kommen  hier  wieder  die 
sub  a)  erwähnten  Schwierigkeiten  in  Betracht,  e)  Das  Erscheinen  von  schwarzem 
(blutigem)  Stuhl  einige  Zeit  nach  der  fraglichen  Blutung  spricht  mehr  für  Magenblntung. 
f)  Man  berücksichtige  die  anamnestischen  Angaben,  welche  hei  Haemoptoö  auf  eine 
Erkrankung  der  Respirationsorgane,  bei  Haematemesis  auf  eine  solche  des  Magens 
binweisen  werden,  gj  Man  halte  sich  an  die  objectiven  dagegen  Organveränderungen. 

Wenn  die  Diagnose  einer  Haemoptoe  siclier  gestellt  ist,  so 
wird  man  zu  entscheiden  haben,  ob  eine  Bronchial-  oder 
Lungenblutung  vorliegt.  Die  DifPerentialdiagnose  wird  sich 
nicht  immer  mit  Sicherheit  stellen  lassen,  vor  Allem  kommt  dabei 
die  Aetiologie  in  Betracht. 

Sehr  schwierig  ist  endlich  noch  die  Entscheidung  darüber,  ob 
arterielle  oder  capilläre  Blutung.  Da  diese  Frage  praktisch 
keine  besonders  grosse  Bedeutung  hat,  so  thut  man  meist  gut,  sie 
offen  zu  lassen.  Denn  wenn  man  behauptet  hat,  dass  sich  arterielle 
Blutungen  durch  Reichlichkeit  auszeichnen , so  ist  dagegen  einzu- 
wenden, dass  auch  capilläre  Blutungen  ausserordentlich  ergiebig 
und  profus  auftreten  können. 

Begreiflicherweise  hat  es  grossen  Werth,  möglichst  früh  zu 
wissen,  ob  eine  Haemoptoe  tuberculösen  Ursprunges  ist  oder  nicht. 
Es  kommt  dabei  dem  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Auswurte 
eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  zu.  Auch  für  die  Erkennung 
der  Gregarinosis  und  Distomiasis  pulmonalis  wird  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Auswurfes  entscheidend,  ebenso  bei  Lungen- 
echinococc,  falls  es  gelingt,  im  Auswurf  Theile  einer  Echinococcen- 
membran  oder  Echinococcenhaken  nachzuweisen. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  einer  Lungenblutung  an  sich  ist 
in  der  Regel  nicht  zu  ungünstig.  Zwar  kann  es  geschehen,  dass 
eine  reichliche  Blutung  durch  Verstopfung  der  Broncbialwege  den 
Erstickungstod  herbeiführt  oder  durch  Verblutung  tödtet,  doch  findet 
dieses  Vorkommniss  ausserordentlich  selten  statt.  Nur  dann,  wenn 
eine  Haemoptoe  auf  Apoplexia  pulmonum  beruht,  wird  man  die 
Prognose  von  Vornherein  ungünstig  zu  stellen  haben. 

Eine  ungünstige  Bedeutung  kommt  der  Haemoptoe  häufig 
dadurch  zu,  dass  das  Grundleiden  ernster  Natur  ist,  welchem  man  gar 
nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  mit  Heilmitteln  beizukommen 
vermag.  Freilich  darf  man  unter  diesem  Gesichtspunkt  nicht  alle 
Arten  von  Haemoptoe  betrachten ; bei  Bespreclmng  der  Aetiologie 
ist  mehl  fach  darauf  hingewiesen  worden,  dass  gewisse  Formen  auch 
für  das  spätere  Befinden  keine  ungünstige  Vorhersage  gewähren. 

VI.  Therapie.  Unter  Umständen  kann  durch  prophylak- 
tische Maassregeln  der  Eintritt  von  Haemoptoe  verhindert 
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werden.  Kranke,  welche  an  acuten  oder  chronischen  Entzündungs- 
zuständen der  ßespirationsorgane  leiden,  müssen  vor  Erkältung  und 
körperlicher  Anstrengung  bewahrt  werden.  Heftigen  Hustenreiz 
bekämpfe  man  durch  Narkotica.  Bei  Herzkranken  hüte  man  sich 
vor  übermässigem  und  unüberlegtem  Gebrauch  der. Digitalis,  welchem 
man  nicht  ohne  Grund  nachsagt,  dass  er  die  Loslösung  von  Herz- 
thromben und  die  Bildung  von  haemorrhagischen  Infarcten  begün- 
stigt. Haben  sich  marantische  Thromben  an  peripheren  Venen  ent- 
wickelt, so  lagere  man  die  betroffene  Extremität  möglichst  ruhig 
und  taste  nicht  viel  an  dem  Thrombus  herum,  um  eine  Zerbröckelung 
und  darauf  folgende  Embolisirung  von  Lungenarterienästen  möglichst 
zu  vermeiden.  Furunkel  der  Haut  behandle  man  mit  Eisumschlägen, 
wodurch  man  der  Bildung  von  Thromben  am  besten  vorbeugt. 
Wöchnerinnen  lasse  man  nicht  zu  frühzeitig  aufstehen,  denn  mit 
Recht  hat  man  betont,  dass  eine  beträchtliche  Zahl  von  plötzlichen 
Todesfällen  im  Wochenbett  auf  Rechnung  von  Embolie  in  einem 
grösseren  Lungenarterien  aste  zu  setzen  ist,  wobei  der  Embolus  von 
Venenthromben  des  Beines  oder  des  Geschlechtsapparates  den  Aus- 
gang nimmt.  Bei  vicariirender  Haemoptoe  bestrebe  man  sich , die 
ausgebliebene  Blutung  wieder  hervorzurufen  u.  s.  f. 

Ist  eine  Haemoptoe  eingetreten,  so  ist  die  therapeutische  Auf- 
gabe zu  erfüllen,  die  Blutung  zu  stillen.  Man  bringe  den  Kranken 
sofort  in  das  Bett,  spreche  dem  meist  stark  Geängstigten  und 
Muthlosen  Muth  ein  und  mache  ihn  eindringlich  darauf  aufmerksam, 
sich  jeder  körperlichen  Bewegung  und  des  Sprechens  zu  enthalten. 
Der  Arzt  nehme  von  einer  eingehenden  Untersuchung  zunächst  Ab- 
stand, namentlich  sind  Percussionserschütterungen  geeignet,  die 
Haemoptoe  zu  steigern  oder  einen  gestillten  Bluthusten  von  Neuem 
anzufachen.  Man  darf  das  um  so  eher  thun , als  die  therapeutische 
Aufgabe  bei  allen  Formen  von  Haemoptoe  dieselbe  bleibt. 

Der  Patient  darf  nur  Flüssiges  geniessen  und  Alles  nur  in 
abgekühltem  Zustand , beispielsweise  E i s mit  Milch  oder  Eis- 
wasser. Man  lege  eine  Eisblase  auf  diejenige  Stelle , von  welcher 
man  die  Blutung  vermuthet,  und  lasse  kleine  Eisstückchen  her- 
unterschlucken. Man  spritze  morgens  und  abends  Ergotin  unter 
die  Brusthaut,  am  zweckmässigsten  Ergotinum  Bombeion, 
jedes  Mal  eine  halbe  Pravaz^BC^ie  Spritze,  die  andere  Hälfte  mit 
lauem  Wasser  gefüllt.  Sollte  starker  Hustenreiz  bestehen,  so  gebe 
man  ein  Narkoticum  (Morphinum  hydrochloricum  0 0Ü5  Sstündl. 
oder  Opium  purum  0'02  2stündl.).  Nur  dann,  wenn  die  Blutung  so 
reichlich  ist,  dass  die  Bronchialwege  verstopft  werden  und  Er- 
stickungsgefahr eintritt,  fordere  man  den  Patienten  auf,  kräftig  zu 
husten  und  reiche  ein  Expectorans.  Auch  kann  die  Tracheotomie 
nothwendig  werden , falls  Blut  reichlich  im  Kehlkopfraum  oder  in 
der  Irachea  angesammelt  ist. 

Ist  kein  Mittel  zur  Band  und  Noth  an  Mann,  so  lasse  man 
einen  oder  mehrere  Theelöffel  voll  Kochsalz  herunterschlucken, 
welches  bei  manchen  Kranken  so  regelmässig  die  Blutung  stillt, 
aass  die  Hilfe  des  Arztes  nicht  in  Anspruch  genommen  wird.  Heller 
sah  neuerdings  guten  Erfolg  von  Bromkalium  (1-5  3 Male  täel 
in  Zuckerwasser).  Auch  sind  vielfach  Adstring entien  in 
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Gebrauch  gezogen  worden,  z B. : Plumbum  aceticum  (0  05,  c.  Opio 
puro.  002  2stündl.),  Acidum  tannicum  (02  2stündl.),  ’ Alumen, 
Ratanhia,  Liquor  ferri  sesquichlorati , Acidum  gallicum  (Watus), 
essigsaure  Thunerde  u.  s.  f. 

Man  hat  mehrfach  versucht,  Adstringentien  in  Form  von  In- 
halationen zu  benutzen.  Am  meisten  im  Gebrauch  sind  Lösungen  von 
Liquor  ferri  sesquichlorati  (2-0 — 5 0 : 100),  demnächst  von  Alaun  oder 
Tannin,  ebenso  stark.  Wir  selbst  sind  nicht  begeisterte  Anhänger  dieser 
Behandlungsmethode , denn  einmal  halten  wir  die  dazu  noth wendigen  for- 
cirten  Athmungen  nicht  für  gleichgiltig,  ausserdem  liegen  Berichte  vor,  nach 
welchen  in  Folge  der  Einathmungen  chronische  Entzündungen  der  Lungen 
rapide  Fortschritte  machten  (Kornil). 

Von  manchen  Seiten  sind  Balsamica  empfohlen  worden  und  noch 
neuerdings  hat  das  Baisamum  Copaivae  in  Almer  einen  warmen  Fürsprecher 
gefunden.  Am  bekanntesten  ist  die  Verbindung  mehrerer  ßalsamica  zu  der 
Potio  Choparti,  welche  Wolfm  folgender  Weise  vereinfacht  hat:  Rp.  Balsam. 
Copaivae,  Syrup  Balsam,  aa.  60  0,  Aq.  Menth,  pip.  120’0,  Spirit,  rectificatiss. 
60’0,  Spirit,  nitr.  aeth.  8*0.  MDS.  Zwei  Male  täglich  1 Esslöffel  zu  nehmen. 

Mehrfach  hat  man  Brechmittel  versucht.  Von  neueren  Autoren 
wollen  Massina  und  Peter  ihre  prompte  Wirkung  erprobt  haben.  Besonders 
empfehlenswerth  soll  die  zuerst  von  Graves  und  Trousseau  gepriesene  Radix 
Ipecacuanhae  sein. 

Auch  mineralische  Säuren  sind  vielfach  verordnet  worden. 

Ist  die  Herzbewegung  sehr  beschleunigt,  so  gebe  man  ein  Infusum 
foliorum  Digitalis  (2'0  : 200  2stündl.  1 Esslöffel). 

Bei  Febris  perniciosa  haemoptoica  halte  man  sich  nicht  mit 
Blutstillung  auf,  sondern  verordne  grosse  Gaben  von  Chinin  (l’O — 2’0 
4 Stunden  vor  dem  zu  erwartenden  Anfall). 

Zuweilen  ist  es  gut,  die  Wirkung  innerer  Mittel  durch  äussere 
Reizmittel  zu  unterstützen.  So  empfahl  M’Cock  Wezss  Chloro- 
formeinreibungen der  Brust;  auch  Schröpf  köpfe , Senfteige,  Vesi- 
cantien  und  Blutegel  sind  benutzt  worden.  Ganz  kürzlich  sah  ich 
bei  einem  jungen  Italiener,  welcher  bereits  seit  acht  Wochen  täglich 
grössere  Mengen  Blutes  aus  warf  und  dagegen  mit  allen  möglichen 
internen  Mitteln  behandelt  worden  war , sehr  schnell  die  Blutung 
stehen,  als  ich  ihm  mehrmals  hintereinander  am  Vormittage  rechts, 
am  Nachmittage  links  einen  sehr  grossen  Senfteig  bis  zur  starken 
Röthung  der  Haut  über  die  vordere  Thoraxfläehe  legen  Hess.  In 
diesem  Sinne  wird  man  es  verstehen , dass  Taylor  neuerdings  die 
Eisblase  gegen  Lungenblutung  verwirft,  und  sie  durch  Tücher  ersetzen 
will,  welche  in  heisses  Wasser  getaucht  und  dann  auf  den  Thorax 
gelegt  werden.  Auch  hat  v.  Oppolzer  bei  Blutungen,  welche  immer  und 
immer  wiederkehren,  einen  kleinen  Aderlass  empfohlen.  Stokes  wandte 
wiederholte  Venaesectionen  an. 

Sollten  Zustände  von  Kräfteverfall  eintreten,  so  verordne  man 
Excitantien;  am  häufigsten  kommen  dieselben  bei  Lungenschlag- 
fluss zur  Anwendung. 

Nach  gestillter  Blutung  hat  man_  darauf  Bedacht  zu  nehmen, 
einer  Zersetzung  der  in  den  Lungen  restirenden  Blutmassen  möglichst 
vorzubeugen.  Man  führe  dem  Patienten  vorsichtig  frische  Luft  zu 
und  desinficire  die  Zimmerluft  durch  Carbolspray  (2®/o)- 
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2.  Alveoläres  Lungenemphysem.  Emphysema  pulmonum  alveolare 

s.  vesiculare. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Alveoläres  Lungenemphysem 
beruht  auf  Erweiterung  der  Infundibular-  und  Alveolarräume,  welche 
mit  Schwund  der  interalveolären  und  interfundibulären  Septa  ver- 
bunden ist.  Eine  einfache  Ectasie  der  Infundibula  und  Alveolen 
(Lungen blähung)  bildet  somit  gewissermaassen  ein  Vorstadium  des 
ausgebildeten  Emphysems.  Aber  man  muss  sich  vor  der  Annahme 
hüten,  als  ob  jede  Ectasie  zu  Emphysem  führt;  denn  wenn  die 
Ursachen,  welche  Ectasie  bedingen,  vorübergehender  Natur  sind, 
so  wird  sie  rückgängig,  und  es  kann  sich  der  Status  quo  ante  her- 
stellen.  Während  Emphysem  zu  seiner  vollendeten  Entwicklung 
gewöhnlich  eines  langen  Zeitraumes  bedarf,  hat  man  es  bei  ein- 
facher Lungenblähung  mit  einem  acuten  Vorgänge  zu  thun.  Wenn 
sich  jedoch  acute  Blähung  der  Lunge  immer  und  immer  wiederholt, 
so  führt  sie  schliesslich  zu  Lungenemphysem  über. 

Emphysem  kann  ein-  oder  doppelseitig,  circumscript  oder  diffus 
auftreten.  JDie  veränderten  Stellen  sind  leicht  zu  erkennen.  Sie 
erscheinen  blass,  hellrosa,  blutarm  und  trocken  und  gehen  bei  Druck 
zwischen  den  Fingern  ein  sehr  geringes  oder  gar  kein  knisterndes 
Gefühl.  Zugleich  hat  man  die  Empfindung , als  ob  man  ein  ge- 
spanntes Luftkissen  betastet,  welche  von  Manchen  als  flockig,  flaumig 
oder  wollig  bezeichnet  wird.  Beim  Durchschneiden  der  Lungen  colla- 
hiren  zwar  die  emphysematosen  Partien,  ohne  dass  jedoch  die  Luft 
unter  zischendem  Geräusche  entweicht.  Zugleich  nimmt  man  auffällig 
grosse  Lufträume  wahr,  welche  von  dem  Umfange  eines  Stecknadel- 
knopfes bis  zu  der  Grösse  eines  Taubeneies  und  darüber  hinaus 
schwanken.  Selbstverständlich  können  Lufträume  grössten  Umfanges 
nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  stark  erweiterte  Infundibula 
mit  einander  verschmolzen  sind.  Zuweilen  stülpen  sich  einzelne 
Erweiterungen  unter  der  Pulmonalpleura  als  durchsichtige  blasige 
und  kugelige  Hervorbuckelungen  nach  Aussen. 

Eine  genauere  Beobachtung  lehrt , dass  sich  Emphysem  mit 
besonderer  Vorliebe  an  ganz  bestimmten  Gegenden  der  Lungen  ent- 
wickelt. Besonders  oft  und  ausgesprochen  tritt  es  an  dem  vorderen 
med^ianen  und  unteren  Lungenrande  auf,  so  dass  die  Lungenränder 
nidit  scharf  und  spitz  auslaufen,  sondern  gewulstet,  stumpfrandig 
und  abgerundet  erscheinen.  Auch  der  Processus  lingualis  der  linken 
Lunge  zeigt  sehr  häufig  emphysematose  Veränderungen.  Man  trifft 
Lmphyaem  aimschliesslich  oder  am  häufigsten  am  Oberlappen  der 
Lungen  an.  Hier  gelangt  es  wieder  auf  der  vorderen  convexen 
liache  zur  höchsten  Ausbildung.  Aber  fast  immer  hält  es  sich  an 

während  es  nur  selten  in  der  Tiefe 

theilnn^^  ist.  Das  eben  Gesagte  gilt  übrigens  auch  von  der  Ver- 
theilung  von  Lungenblähung. 

emphyrems  VeLVer”!.!'?.“  des  alveolären  Lungen- 
geblasenen und  getrockneten  Untersuchungen  theils  an  auf- 
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seichte  und  niedrige  Vorsprünge  in  den  freien  Raum  hineinragen , Ueberreste  der 
zum  Theil  geschwundenen  Alveolarsepta.  Auch  wird  man  an  diesen  Vorsprüngen 
stellenweise  obliterirte  Gefässe  wahrnehmen,  oder  es  erscheinen  andere  auffällig  stark 
schwarz  pigmentirt. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  fortlaufender  Praeparate  wird  man  sehr 
bald  zu  der  Ansicht  gelangen,  dass  der  ganze  Process  mit  einer  Erweiterung  der  infnn- 
dibnlären  Räume  anhebt,  an  welche  sich  Ectasie  der  Alveolen  anschliesst.  Die  erste 
Ausweitung  pflegen  die  intercapillaren  Stellen  der  Lungenalveolen  zu  erleiden.  Je 
mehr  letztere  an  Umfang  znnehmen , um  so  beträchtlicher  müssen  die  Scheidewände 
zwischen  den  einzelnen  Alveolen  an  Höhe  geringer  werden.  Aber  zugleich  treten 
durch  die  Dehnung,  welche  sie  erfahren,  atrophische  Vorgänge  an  ihnen  auf.  Sie 
werden  durch  Schwund  des  Gewebes  auffällig  dünn,  durchlöchert  und  gehen  zum 
Theil  ganz  zu  Grunde , so  dass  mehrere  Alveolen  in  einen  gemeinsamen  Raum 
zusammenfliessen.  Auf  diese  Weise  kann  es  schliesslich  geschehen  , dass  sich  das 
vielkammerige  Infnndibulum  in  einen  einzigen  glatten  Raum  nmwandelt.  Derselbe 
behält  zunächst  noch  die  pyramidale  Form  bei,  späterhin  ändert  sie  sich  in  eine 
mehr  kugelartige  Gestalt  um. 

Nimmt  die  Ausdehnung  des  stark  veränderten  Infundibulums  noch  weiter  zu, 
so  kommt  es  zu  Verdünnung  und  Schwund  der  elastischen  Fasernetze,  welche  in  den 
Scheidewänden  zwischen  den  Infumiibnlis  gelegen  sind.  Es  wiederholt  sich  hierbei 
der  Vorgang,  welcher  vorhin  von  den  Alveolarseptis  beschrieben  wurde,  so  dass  zwei 
oder  mehrere  Infundibula  zu  grösseren  Hohlräumen  zusammenfliessen. 

Unter  den  einzelnen  Gewebscomponenten  kommen  Veränderungen  an  den  Alveolar- 
epithelien,  an  dem  elastischen  Grundgewebe  und  an  den  Blutgefässen  in  Betracht. 

Die  Alveolarepithelien  lassen  sehr  gewöhnlich  Anhäufungen  von  Fett- 
körnchen in  nächster  Umgebung  der  Kerne  erkennen,  so  dass  die  Zellen  sehr  viel 
deutlicher  als  an  gesunden  Lungen  hervortreten.  Es  sind  das  wohl  Veränderungen, 
welche  den  späteren  Schwund  der  Epithelzellen  einleiten.  Man  muss  sich  jedoch  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  hüten,  Alles  das  für  Epithelzellen  ansprechen  zu 
wollen,  was  in  der  Umgebung  von  Kernen  eine  Anhäufung  feinster  Fettkörnchen 
zeigt.  Dergleichen  kommt  auch  an  den  Endothelkernen  der  Blutgefässe  und  an  den 
Bindegewebszellen  des  Lnngenstromas  vor,  welche  bei  dem  emphysematösen  Process  eben- 
falls der  Atrophie  und  dem  Schwund  erliegen. 

Villemin  fasste  die  beschriebenen  Veränderungen  als  hypertrophische  und  hyper- 
plastische Zustände  auf,  verlegte  sie  aber  sämmtlich  in  die  Bindegewebszellen  der 
alveolären  und  infundibulären  Septa , weil  er  die  Existenz  eines  Alveolarepithels 
leugnete.  Er  stellte  die  sehr  gewagte  Hypothese  auf,  dass  Hypertrophie  dieser  ZeUen 
eine  Dehnung  und  Umfangszunahme  der  Alveolarwände  bedingt,  welche  ihrerseits 

zu  Lungenemphysem  führen.  ... 

Die  Veränderungen  an  dem  elastischen  Grundgewebe  sind  neuer- 
dings besonders  eingehend  von  Eppinger  untersucht  worden.  Der  genannte  Autor 
fand  dass  zunächst  die  feinsten  elastischen  Fasern  verschwinden,  so  dass  die 
elastischen  Fasernetze  einen  beträchtlich  einfacheren  Bau  erhalten.  Erst  späterhin 
kommen  die  gröberen  Fasern  an  die  Reihe.  Alle  Veränderungen  schienen  Epptnger 
dafür  zu  sprechen,  dass  man  es  mit  den  Folgen  einer  mechanischen  Zerrung  zu 

thun  h^e^  den  beschriebenen  Vorgängen  werden  die  L un genc  apill  ar  en  be- 
greiflicherweise nicht  unberührt  bleiben.  Isaaksohn  untersuchte  dieselben  theils  nach 
Iniection  von  gefärbten  Massen,  theils  nach  Silberimpraegnation.  Durch  letztere 
Methode  fand  er,  dass  die  Endothelzeichnung  stellenweise  fehlt,  so  dass  hmr  das 
Gefässrohr  ein  feinkörniges  Aussehen  darbot.  An  diesen  Stellen  kam  es  zur  Anhäufung 
von  krblosen  Blutkörperchen  und  zur  Thrombenbildung  Die 
verfallen  fettiger  Entartung  und  gehen  schliesslich  vollkommeyu  ^ 

alsdann  die  Gefässe  sehr  sparsam,  weitmaschig  und  von  abnorni  gradem  Verlauf 
Isaaksohn  suchte  diese  Gefässveränderungen  als  das  Primäre 

des  Emphysems  hinzustellen ; jedenfalls  müssen  sie  auf  den  Athmnngsvorgang  von 
Lhr  grLem  Einfluss  sein  und  auch  auf  die  Blutbewegung  im  Gebiete  der  Pulmonal- 
arterie wichtige  Rückwirkungen  ausüben.  Rmdfinsch  zeigte , dass  sich  ^ Stelle  der 
Geftob.h.en  ....  V.rbi.dmg.w.g.  ..d  u.t.r  A.d.r.m 

dl.  Artel»  p.lmo.al.8  mit  d..  V.na.  bro.chi.l.s  1.  mtinl.r.  Verbi.d.ng..  ^ 

Auch  fand  Rindfleisch  in  emphysematosen  Lungen  Hypertrophie  der  gl  atten 

Muskelfasern  in  d4  feinen  Bronchialwandungen,  während  Colberg  freilich  gerade 
Schwund  derselben  behauptet. 


Emphysem<a  senile.  Andere  Organveränderungen. 
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Bei  alten  Leuten  bilden  sich  in  Folge  von  seniler  Atrophie  Lungenveränderungen, 
welche  man  wegen  einer  gewissen  Aehnlichkeit  mit  dem  alveolären  Emphysem  al  s 
Emphysema  senile  bezeichnet  hat.  Der  Bildungsvorgang  unterscheidet  sich  jedoch 
von  dem  wahren  Emphysem  dadurch,  dass  das  Vorstadium  der  Lungenblähung  fehlt. 
Der  Process  setzt  von  Anfang  an  mit  atrophischen  Veränderungen  an  den  alveolären 
und  späterhin  auch  an  den  infnndibnlären  Septis  ein,  deren  vorgeschrittener  Schwund 
ebenfalls  zu  Bildung  von  abnorm  grossen  Lufträumen  führt.  Weil  hier  aber  das 
Stadium  der  Lungenblähung  fehlt,  so  ist  die  veränderte  Lunge  nicht  umfangreicher, 
sondern  meist  kleiner  als  normal. 

Hat  man  es  mit  einem  lang  bestandenen  und  ausgedehnten  Lungen- 
empbysem  zu  tbun,  so  stellt  sich  der  Leichenbefund  etwa  in 
folgender  Weise  dar:  Thorax  auffällig  gewölbt  und  total  ectatisch 
oder  fassförmig.  Rippenknorpel  verdickt  und  theil weise  ver- 
kalkt. Die  medianen  Lungenränder  überdecken  den  Herzbeutel 
vollkommen  oder  fast  vollständig,  wobei  namentlich  der  linke  sich 
stark  medianwärts  vorgeschoben  hat , fast  bis  zur  Berührung  mit 
dem  rechten.  Untere  Lungenränder  und  Zwerchfell  stehen  abnorm 
tief;  es  ist  also  das  ganze  Volumen  der  Lungen  mehr  oder 
minder  beträchtlich  gewachsen,  daher  der  Name  Volumen  pulmonum 
auctum.  Die  Lungen  sind  nach  Eröffnung  des  Thorax  nur  wenig 
collabirt.  Besteht  neben  Emphysem  Katarrh  in  den  feineren  Bron- 
chien, so  können  sie  sogar  aus  dem  Thoraxraum  etwas  hervor- 
treten. Zugleich  bieten  sie  diejenige  Beschaffenheit  dar,  welche  im 
Vorausgehenden  bereits  geschildert  worden  ist. 

Fast  immer  kommen  in  ihnen  ausser  Emphysem  anderweitige 
Erkrankungen  vor.  Wir  führen  als  die  häufigsten  derselben  Katarrhe 
der  Bronchien,  pneumonische  Processe,  Schrumpfungsvorgänge  und 
Adhaesionen  an.  Eine  Reihe  anderer  Erkrankungen  wird  bei  Be- 
sprechung der  Aetiologie  erwähnt  werden. 

Das  Herz  liegt  tiefer  als  normal , hat  zugleich  eine  mehr 
horizontale  Lage  und  vorwiegend  sind  rechter  Ventrikel  und  rechter 
Vorhof  nach  vorne  gerichtet.  Die  eben  genannten  Herzabschnitte 
sind  prall  mit  Blut  gefüllt.  Rechter  Ventrikel  und  rechter  Vorhof 
erscheinen  erweitert  und  in  ihrer  Muskulatur  verdickt,  was  besonders 
am  Conus  arteriae  pulmonalis  auffällig  zu  sein  pflegt.  Die  Muskel- 
substanz ist  bald  braunroth,  bald  stellenweise  hellgelb  gestrichelt  und 
gesprenkelt,  letzteres  ist  auf  Verfettung  von  Muskelfasern  zu  beziehen. 

_ Aus  den  Hohlvenen  entleert  sich  reichlich  Blut , welches 
meist  ein  schwärzliches  Aussehen  darbietet.  An  der  Milz  findet 
man  Zeichen,  von  Stauungsmilz,  welche  sich  in  leichter  Vergrösserung 
imd  überreicher  Entwicklung  der  trabeculären  Bindegewebszüge 
aussern.  Auch  an  der  Leber  werden  häufig  Stauungserscheinungen 
angetroffen:  starke  venöse  Hyperaemie  und  Vergrösserung  in  der 
ers  en  Zeit,  späterhin  Verkleinerung  und  Schrumpfungsvorgänffe 
(cyanotisch-atrophische  Muskatnussleber).  Auf  der  Magen-Darm- 
lLl  Schwellung  und  katarrhalische  Veräuderuuffen 

bec^bachtet.  Auch  Erweiterungen  der  h a e m o r r h o i d a 1 e n V e n e n 

von  ••  Befunde.  An  den  Nieren  lassen  sich  Zeichen 

ötauung  erkennen,  zu  welchen  sich  nach  einiger  Zeit 
Schrumpfungsvorgänge  hinzugesellen.  ^ 

eine  Vesiculäres  Lnngenemphysem  ist  vornehmlich 

eine  ürankheit  des  vorgerückten  Leben  salte  rs.  Bei  Kindern 
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und  Jünglingen  wird  man  es  nur  selten  beobachten,  während  es 
jenseits  des  30. — 40sten  Lebensjahres  sehr  oft  zur  Entwicklung 
gelangt. 

Man  trifft  es  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  an, 
weil  Männer  durch  ihren  Beruf  um  Vieles  mehr  solchen  Schädigungen 
ausgesetzt  sind,  welche  zu  Lungenemphysem  führen. 

Auch  klimatische  Einflüsse  bestehen  in  unverkennbarer 
Weise.  In  rauhen,  nördlich  gelegenen  Ländern  kommt  Lungen- 
emphysem häufiger  als  in  gleichmässig  und  warm  temperirten 
Gegenden  vor.  Nicht  als  ob  das  Klima  einen  directen  Einfluss  auf 
die  Krankheit  äusserte,  aber  bekanntlich  begegnet  man  Husten- 
krankheiten an  kalten  Orten  besonders  oft  und  diese  leisten  gerade 
der  Entstehung  von  Emphysem  Vorschub. 

Von  manchen  Autoren  wird  der  Heredität  eine  aetiologische  Be- 
deutung beigemessen ; jedenfalls  wird  man  Familien  antreflfen , in  welchen 
Grosseltern,  Eltern  und  Enkel  an  Lungenemphysem  leiden.  Jedoch  will  es 
uns  Vorkommen , als  ob  hier  nicht  die  Disposition  zu  Lungenempbysem, 
sondern  zu  den  Hustenkrankheiten  ererbt  wird,  welche  ihi’erseits  erst  secundär 
Emphysem  erzeugen. 

Auch  hat  man  zuweilen  von  angehorenemEmphysem  gesprochen.  Diese 
Ausdrucksweise  ist  vollkommen  falsch,  denn  eine  Lunge  kann  nur  dann  emphysematos 
werden,  wenn  sie  geathmet  und  ein  Vorstadium  der  Lungenblähung  durchgemacht  hat. 
Es  handelt  sich  hier  um  gewisse  hypoplastische,  also  nicht  um  rückgängig  gewordene, 
sondern  um  atrophische  Zustände , welche  zur  Bildung  grosser  infnndibulärer  und 
alveolärer  Eäume  geführt  haben. 

Kaum  jemals  entsteht  Lungenemphysem,  ohne  dass  Störungen 
der  Athmungsmechanik  und  meist  auch  Erkrankungen  des  Respira- 
tionsapparates vorausgegangen  sind.  Die  häufigste  Ursache  geben 
Katarrhe  der  feineren  Bronchien  ab;  schon  Laennec^ 
welchem  man  die  ersten  eingehenden  Studien  über  Lungenemphysem 
verdankt , hat  den  Catarrhus  siccus  (vergl,  Bd.  I,  pag-  329)  der 
feineren  Bronchien  als  Hauptveranlassung  des  Emphysems  beschul- 
digt. Auch  Verengerungen  der  Bronchien,  bedingt  durch 
Struma,  Fremdkörper,  fibrinöse  Ausschwitzungen  und  Aehnliches, 
gelten  als  Veranlassung  für  Lungenemphysem. 

Demnächst  reihen  sich  lang  anhaltende  und  wiederholte 
Husten-  un  d P r e ss  b e wegu n ge n als  sehr  verbreitete  Ursachen 
für  Lungenemphysem  an. 

Dergleichen  beobachtet  man  bei  Keuchhusten,  beim  Spielen  von  Blas- 
instrumenten , beim  Blasen  des  Löthrohres , beim  Heben  schwerer  Lasten, 
bei  übermässigem  Treppen-  und  Bergsteigen,  bei  chronischer  Obstipation  und 
anhaltendem  Schreien  und  Singen  (Emphysem  der  Sänger).  Auch  hat  man 
in  Folge  von  Pressanstrengungen  bei  langer  Geburt,  durch  Lachkrämpfe, 
asthmatische  Anfälle  u.  s.  f.  Lungenblähung  und  Lungenemphysem  entstehen 
gesehen.  Bei  asphyctischen  Neugeborenen,  bei  welchen  man  gezwungen  war, 
durch  Lufteinblasen  künstliche  Respiration  zu  unterhalten,  hat  man  mitunter 
durch  zu  starkes  Lufteinblasen  Lungenblähung  und  Lungenemphysem  hervor- 
gerufen. Auch  durch  Einathmungen  von  reizenden  Gasen  können  die  genannten 
Zustände  veranlasst  werden. 

Emphysem  der  Lungen,  welches  aus  den  bisher  angegebenen 

Ursachen  entstanden  ist,  pflegt  man  als  substantives  (substantielles) 

Lungenemphysem  zu  bezeichnen.  Man  hat  hiervon  das  vicariiren  e 
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(compensatorische)  Emphysem  zu  unterscheiden.  Man  versteht  darunter 
diejenige  Form,  welche  dann  zur  Entwicklung  kommt,  wenn  einzelne 
Abschnitte  der  Lungen  von  der  Athmung  mehr  oder  minder  voll- 
kommen ausgeschlossen  sind,  so  dass  andere  durck  Volumenszunahme 
die  Function  der  ersteren  mit  zu  übernehmen  sich  bestreben.  Der- 
gleichen beobachtet  man  bei  vielen  Erkrankungen  des  Lungen- 
parenchyms, bei  Compression  der  Lungen  durch  pleuritisches  Exsudat 
oder  durch  Pericarditis,  übermässige  Herzdilatation  und  Aneurysmen 
der  Aorta  oder  Pulmonalarterie,  bei  Mediastinaltumoren,  Verbildung 
des  Brustraumes  in  Folge  von  Wirbelsäulenverkrümmung  u.  s.  w. 
Auch  gehört  hierher  dasjenige  Lungenemphysem,  welches  nicht  selten 
neben  pleuritischen  Adhaesiouen  gefunden  wird. 

Man  darf  nicht  glauben , dass  sich  substantielles  und  vicarriirendes 
Emphysem  einander  ausschliessen.  Besteht  beispielsweise  ein  ausgebreiteter 
oder  herdweise  vertheilter  Katarrh  der  feineren  Bronchien , so  sind  in  dem 
Bezirk  der  katarrhalisch  erkrankten  Stellen  die  noch  zu  besprechenden 
Bedingungen  für  ein  substantielles  Emphysem  gegeben,  während  in  dem  un- 
versehrten Abschnitt  der  Lungen  vicariirendes  Emphysem  zur  Ausbildung 
gelangen  kann. 


Einen  viel  umstrittenen  Punkt  in  der  Lehre  vom  Emphysem  stellen  die  Ent- 
stehnngstheorien  dar,  d.  h.  die  Anschauungen  darüber,  auf  welchem  Wege  die 
im  Vorausgehenden  aufgezählten  aetiologischen  Momente  eine  Erweiterung  der  Alveolen 
und  Schwund  des  Gewebes  zu  Stande  bringen.  Es  stehen  sich  hier  zunächst  zwei 
Haupttheorien  gegenüber,  welche  man  kurzweg  als  mechanische  und  nutritive  be- 
zeichnen bann. 

Die  mechanische  Theorie  behauptet  bald,  dass  forcirte  Inspirationen,  bald  dass 
Exspirationsstörnngen  den  emphysematosen  Process  hervorrufen.  Nach  der  nutritiven 
Theorie  sollen  Ernährungsstörungen  im  Lungengewebe  emphysematose  Veränderungen 
einleiten,  und  es  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  hervorgehoben,  dass  Vilemin  eine 
von  ihm  als  Hyperplasie  der  Bindegewebszellen  des  Stromas  gedentete  Veränderung 
und  Isaaksohn  Erkrankungen  an  deu  Blutgefässen  als  einleitenden  Vorgang  beschul- 
digen. Freund  wollte  die  Entstehnng  des  Emphysems  aus  einer  Hypertrophie  mit 
nachfolgender  Verknöcherung  der  Eippenknorpel  erklären,  wobei  der  Thorax  in  eine 
primäre  starre  Dilatation  geräth , welcher  sich  die  Lungen  zu  accommodireu  haben. 

Man  hat.  wie  so  oft  bei  theoretischen  Streitigkeiten,  vielfach  den  Fehler  begangen 
dass  man  alle  Fälle  durch  einen  einzigen  Entstehungsmodus  erklären  wollte 
wahrend  m Wirklichkeit  bald  diese  , bald  jene  Entstehnngsweise,  bald  eine  Com- 
bination  von  mehreren  zugleich  zutrifft. 


■ vt.  der  nu  tr  itiv  en  Theorien  ist  zu  bemerken,  dass  es  bisher 

nicht  mit  Sichertet  erwiesen  ist,  dass  Ernährungsstörungen  allein  ausreichend  sind 
um  vesiculares  Emphysem  zu  erzeugen.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  sie  der  Ent- 
stehung von  Emphysem  wesentlich  Vorschub  leisten , sobald  mechanische  Athmungs- 
storungen  hinzutreten,  und  begreiflicherweise  werden  die  letzteren,  um  Emphysem  zu 

S®?“Sere  Intensität  besitzen  dürfen,  als  wenn  sie  allein  zur 
beltung  kamen.  In  Uebereinstimmung  damit  lehrt  die  klinische  Erfahrung  dass 

UtteTnlSv^Ih"^®  Einflüsse,  welchen  sich  Kranke  bisher  ohne  Nachtheil  aufgesetzt 
‘ ^ ^ Emphysem  fuhren,  nachdem  entzündliche  oder  andere  Erkrankun<-en 
des  Lungenparenchyms  voransgegangen  waren.  “uauu^en 

kann  d^firrSö  In  s p ir  at i on  sstö  r unge n hervorgerufenes  Emphysem 

nnd  bfrCeTae™  Bronzen 

grösseren  T nnS  J Bronckien  durch  Fremdkörper  gelten.  Man  denke  sich  einen 

weise  das^n  fich  nofmll“  ausgeschlossen,  so  wird  sich  begreiflicher- 

vertheilen,  oder  mirfSenW^'?  °"  Luftquantum  auf  einen  kleineren  Raum 
erfahren.  Am  klarsten  Dehnung  und  Ausweitung 

abschuitten  Bronchien  fnd^  Verhältnisse,  wenn  in  gewissen  Lungen- 

ritischen  Adhaesiouen  Alveolen  verstopft  sind.  Sie  treffen  aber  auch  bei  pleu- 

ligten  Lungenabschuitte  ’we7en"^iSung \kht pleuritischen  Synechien  bezei- 
gen ifixirung  nicht  genügend  inspiratorisch  entfalten 
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können,  so  dass  die  frei  verschieblichen,  fast  immer  den  vorderen  und  unteren  Lungen- 
rändern angehörigen  Partien,  compensatorisch  emphysematöse  Veränderungen  zu  erleiden 
haben. 

Anders  gestalten  sich  die  inspiratorischen  Athmungsstörungen  bei  Katarrh  der 
feineren  Bronchien  oder  bei  Verengerung  der  Bronchien;  hier  gelangt  der  inspira- 
torische Luftstrom  zwar  zu  den  Lungenalveolen , aber  während  der  Exspiration  ver- 
lässt in  Folge  ventilartigen  Verschlusses  der  feineren  Bronchien  nur  wenig  oder  gar 
keine  Athmungslnft  den  Alveolarranm.  Daraus  ergeben  sich  Blähung  und  späterhin 
emphysematöse  Veränderungen  als  nothwendige  Folgen. 

Zn  den  Emphysemformen,  welche  exspiratorischenAthmungsstörungen 
ihre  Entstehung  verdanken,  gehören  alle  diejenigen,  bei  welchen  Husten-  und  Press- 
bewegnngen  im  Spiel  sind.  Man  vergegenwärtige  sich  die  Wirkung  eines  Husten- 
stosses  oder  einer  Pressbewegnng  bei  geschlossener  Glottis.  Den  Hauptdrnck  erfahren 
dabei  die  unteren  Lungenabschnitte.  Es  strömt  also  aus  diesen  der  exspiratorische 
Luftstrom  der  Trachea  zu;  da  er  aber  an  der  geschlossenen  Glottis  Widerstand  findet, 
so  dringt  er  zum  Theil  rückläufig  in  den  Hauptbronchus  des  oberen  Lungenlappens  hinein 
und  bringt  diesen  letzteren  zur  Blähung  und  späterhin  zur  emphysematösen  Veränderung. 
Dass  unter  den  genannten  Umständen  gerade  die  oberen  Lungenabschnitte  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden,  hat  v.  Ziemssen  an  einem  sonst  gesunden  Manne  mit 
fehlendem  Musculus  pectoralis  nachweisen  können,  bei  welchem  es  gelang,  durch  die 
■ dünne  Intercostalmuskulatur  den  Effect  von  Husten-  und  Pressbewegungen  auf  die 
Lungenansdehnung  zu  verfolgen. 

Freilich  stehen  sich  die  verschiedenen  Emphysemformen  nicht  unvermittelt 
gegenüber;  gerade  die  häufigste  Art  des  Emphysems,  nämlich  diejenige,  welche  sich 
in  Folge  von  längerem  Katarrh  der  feineren  Bronchien  entwickelt,  giebt  ein  gutes  Bei- 
spiel dafür  ab,  wie  sich  alle  Möglichkeiten  mit  einander  verbinden.  Im  Bereich  der 
katarrhalisch  erkrankten  Bronchien  kommt  es  zu  Bildung  eines  „Inspirationsempbysems“. 
An  den  freien  Bezirken  kann  sich  in  anderer  Weise  vicariirendes  „Inspiraüons- 
emphysem**  ausbilden.  Der  meist  sehr  hartnäckige  Husten  gieht  Veranlassung  für 
ein  Exspirationsemphysem“.  Und  endlich  werden  die  vorher  bestandenen  katarrhali- 
schen Zustände  auf  die  Ernährung  des  Lungengewebes  nicht  ohne  Einfinss  geblieben 
sein,  es  weniger  resistenzfähig  gemacht  und  damit  der  Ausbildung  von  Emphysem 
Vorschub  geleistet  haben. 

III.  Symptome.  Die  Störungen,  welche  alveoläres  Lungen- 
emphysem  bedingt,  sind  zunächst  mechanischer  Natur  und  äussern 
sich  unmittelbar  in  Veränderungen  der  Athmungsmechanik  und  der 
Blutcirculation.  Wenn  in  Folge  des  emphysematösen  Processes  ein 
beträchtlicher  Theil  des  im  Lungenstroma  enthaltenen  elastischen 
Gewebes  zu  Grunde  gegangen  ist,  so  wird  dadurch  die  Elasticität 
oder , was  dasselbe  sagt , das  Contractionsbestrehen  der  Lungen 
nothleiden.  Da  nun  aber  letzteres  während  der  Exspiration  zur 
Geltung  kommt,  während  die  Inspiration  als  ein  rein  activer  Vor- 
gang unter  Vermittlung  von  Muskelkräften  vor  sich  geht,  so  muss 
durch  Lungenemphysem  vornehmlich  der  Exspirationsact  gestört 
werden.  Man  kann  sich  davon  mit  Hilfe  des  von  Waldenburg  in  die 
Praxis  eingeführten  Pneumatometers  oder  mittels  der  namentlich 
von  Riegel  vervollkommneten  Stethographie  überzeugen. 

Das  P u e n m a tom  e t e r stellt  eine  U-förmige  mit  Quecksilber  erfüllte  Rohre  dar 
neben  welcher  sich  eine  Millimetereintheilung  befindet  (vergl.  Fig  94).  Der  eine 
Schenkel  steht  durch  einen  Schlauch  mit  einem  Ansatzstück  für  Mund  Nasen- 

öffnnng  in  Verbindung.  Der  zu  Untersuchende  athmet  nach  tiefer  freier  Insp 
in  daf  Mundstück  aus  oder  athmet  nach  vorausgegangener  freier  Exspiration  durj 
das  Ansatzstück  des  Apparates  ein,  wobei  jedoch  Ansangen  streng 
In  beiden  Fällen  wird  der  In-  und  Exspirationsdrnck  so  abgelesen , dass 
Zahl  der  Millimeter,  um  welche  sich  die  Quecksilbersäule  m dem  dem 
zugekehrten  Schenkel  bei  der  Exspiration  unter  0,  bei  P Exsni- 

hat,  mit  2 multiplicirt.  Bei  alveolärem  Lungenemphj^em  findet 

rationsdruck  ganz  ungewöhnlich  kleine  Werthe  ze^t  gegen  die  Regel  gering« 

ausfällt  als  der  Druck  bei  der  Inspiration  (normale  Werthe  für  die  Exspiration  30-108 

Mm.  Hg). 
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Bei  stethograplüscher  Untersnchnng  beobachtete  Riegel,  dass  an  der 
Athmungsciirve  der  exspiratorische  Antheil  abnorm  gestaltet  war  und  steil  abfiel 
(vergl.  Fig.  95).  Marey  und  neuerdings  Pick  machen  darauf  aufmerksam  , dass  die 
Athmungscurve  bei  Emphysem atikern  sehr  ähnlich  derjenigen  ist , welche  mau  bei 
Thieren  mit  durchgeschnittenen  Halsvagis  erhält. 

Begreiflicherweise  muss  eine  Unvollkommenheit  der  Exspiration 
die  Lungen  Ventilation  behindern,  mithin  einen  Grrund  für  Athmungs- 
noth  abgeben. 


Fig.  94. 


Pneumatometer.  Nach  Waldenburg. 

mn  — Mundnasenmaske,  ms  = Mundstück,  ns  = Nasenstück,  mt  = Mundtrichter. 

die  Blut  beweg  ung  im  Gebiet( 
nngünstigen  Einfluss  aus,  weif  die  Lungen 
laiifp  Säugpumpe  die  Circulation  im  Lungenkfeis- 

iattrn  VerS  ' f“'*“  ^ie  fmphyTe 

in  sohwefster  " T'*’  Lungenkreislaul 

scnwerster  Weise  zu  schädigen.  Denn  da  eine  grosse  Zahl  vor 
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Lungencapillaren  dabei  zu  Grunde  geht,  so  wird  die  Fläche  beträcht- 
lich verkleinert,  auf  welcher  der  Gasaustausch  zwischen  Blut  und 
atmosphärischer  Luft  vor  sich  geht.  Man  erkennt  also , dass  auch 
hierin  ein  Moment  gegeben  ist , welches  Athmungsnoth  hervorruft. 

Der  ganze  Lungenkreislauf  müsste  in  irreparabele  Verwirrung 
gerathen,  würde  nicht  das  Herz  die  Fähigkeit  besitzen,  die  Störungen 
des  Blutkreislaufes  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auszugleichen  und 
zu  compensiren.  Da  ein  Untergang  von  Lungencapillaren  gleich- 
bedeutend ist  mit  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  Gebiete  der  Pulmonal- 
arterie, so  sind  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
nothwendige  physikalische  Folgen.  Aber  wehe!  wenn  der  Herzmuskel 


Stethoyraphische  Zwerchfellscurve.  Nach  Riegel. 

I.  Normale  Curve;  II.  Curve  eines  Emphysematikers.  a)  Aufsteigender  inspiratorischer  Curven- 
schenkel.  b)  Uehergangsstelle  zwischen  in-  und  exspiratorischem  Curvenschenkel.  c)  Absteigender 

exspiratorischer  Curvenschenkel. 


in  seiner  Kraft  erlahmt.  Es  bilden  sich  alsdann  Stauungserschei- 
nungen aus,  welche  den  Patienten  einem  qualvollen  Ende  entgegen- 
führen. 

Sowohl  Störungen  der  Athmung  als  auch  solche  der  Blut- 
bewegung unterstützen  sich  gegenseitig  darin,  bei  dem  Kranken  das 
Gefühl  des  Lufthungers  aufkommen  zu  lassen.  Besteht  ein 
Emphysem  möglichst  rein  und  ist  es  nicht  besonders  hochgradig, 
so  stellt  sich  Dyspnoe  vielfach  nur  dann  ein,  wenn  die  Patienten 
lebhafte  Körperbewegungen  (Treppen-,  Bergsteigen,  Tanzen,  Turnen 
u.  s.  f.)  unternommen  haben.  Zeitweise  nimmt  die  Athmungsnoth 
überhand,  wenn  Bronchialkatarrh  auftritt  oder  bestehender  Katarrh 


Thoraxform. 
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an  Intensität  zunimmt,  was  am  häufigsten  in  den  Herbst-  und  Früh- 
jahrsmonaten zu  geschehen  pflegt.  Auch  stellen  sich  unter  solchen 
Umständen  nicht  selten  asthmatische  Beschwerden  ein. 

Unter  den  physikalischen  Zeichen  kommen  bei  der  Diagnose 
hauptsächlich  die  Erscheinungen  der  Percussion  in  Betracht;  fehlen 
dieselben,  so  wird  die  Diagnose  meist  zweifelhaft  bleiben.  Sie 
bestehen  in  dauerndem  Tiefstand  der  unteren  Lungengrenzen, 
geringer  oder  fehlender  respiratorischer  Verschieblichkeit  derselben 
und  in  dauernder  Verkleinerung  oder  in  Verschwundensein  der  Herz- 
dämpfung. 


Fig.  96. 


Fass  förmiger  Thorax  bei  Tungeneniphysetn.  37jähriger  Mann, 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


In  manchen  Fällen  wird  schon  durch  die  Inspection  die  Diagnose 
eines  vesiculären  Lungenemphysems  wahrscheinlich  gemacht.  Der 
i hör  ax  erscheint  auflällig  erweitert  und  gerundet.  Besonders  pflegt 
der  Diameter  sterno-vertebralis  an  Umfang  zugenommen  zu  haben- 
aber  auch  die  queren  und  schrägen  Durchmesser  sind  gewachsen’ 

vorwiegend  dadurch  zu  Stande  f dass  das 
starker  nach  vorne  und  die  Wirbelsäule  beträchtlicher 
nach  hinten  vorgewolbt  sind.  Bald  beschränkt  sich  die  Erweiterune- 
auf  die  obere,  bald  namentlich  auf  die  mittlere  Partie,  und  es  geh^ 
(vergT  f»»sförmige  Thorai^  hervor,  bald  ist  sie  total 


410  Alveoläres  Lungen  einpliysem.  Symptome;  Cyrtometercurve. 


Man  muss  sich  vor  dem  groben  Irrthum  bewahren , als  ob  Emphysem  immer 
oder  fast  immer  mit  sichtbarer  Thoraxectasie  verbunden  ist.  Ja!  man  findet  hoch- 
gradiges Emphysem  gar  nicht  selten  gerade  bei  phthisischem  (paralytischem)  Thorax. 
Denn  die  Entwicklung  eines  emphysematosen  Thorax  hängt  einmal  von  der  Grund- 
ursache des  Emphysems,  ausserdem  davon  ab,  ob  der  Thorax  nachgiebig  ist  oder 
nicht.  Als  Ursache  für  die  Entstehung  des  empbysematösen  Thorax  hat  man  Verlust 
des  Lungengewebes  an  elastischen  Fasern  zu  betrachten , denn  mit  abnehmender 
Elasticität  der  Lungensubstanz  wird  auch  die  Zugkraft  geringer,  welche  die  Lungen 
permanent  wegen  ihres  Contractionsbestrebens  auf  die  Innenwand  des  Thorax  ans- 
üben. Zuweilen  bekommt  man  es  mit  einem  einseitigen  Emphysem  zu  thun  und  es 
werden  sich  alsdann  etwaige  Thoraxerweiterungen,  sowie  alle  anderen  noch  zu  bespre- 
chenden Erscheinungen  auf  die  erkrankte  Seite  beschränken. 

Auch  bei  Aufnahme  der  Cyrtometercurve  (vergl.  Fig.  97) 


Fig.  97. 


Cyrtometercurve  eines  empliysematüsen  Thorax  von  einem  46jäh)  igen  Manne» 
\u  nat.  Grössei  1F=  Wirbelsäule.  St  = Sternum. 

(Eigene  Beobachtung.) 


springt  die  aufiällige  Rundung  des  Thoraxquerscbnittes  in's  Auge  der 
sich  mehr  der  Form  eines  Kreises  als  derjenigen  einer  Ellipse  nähert. 

Die  Intercostalräume  erscheinen  gewöhnlich  verbreitert  und  sind 
in  den  oberen  Abschnitten  verstrichen , in  den  unteren  dagegen  als 
seichte  Gruben  zu  erkennen.  Die  Supraclaviculargruben  zeigen  in  der 
Regel  Abflachung,  sind  zuweilen  sogar  nach  Aussen  vorgewolbt.  Rei 
manchen  Kranken  tritt  bei  kräftigen  Hustenstossen  eine  bauschige 
Hervorstülpung  auf,  welche  der  sich 

Lungenspitze  angehört.  Ich  habe  dieselbe  in  einem  Falle  den  Umfang 
einer  ^Faust  erreichen  gesehen.  Friedreich  beobachtete  bei  eine 
Emphysematiker  eine  herniöse  hühnereigrosse  Hervorstulpung  der 
Lunge  im  fünften  rechten  Intercostalraum. 


Cyanose.  Thoraxresistenz,  Lungencapacität.  Percussionsschall. 
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Nicht  verwechseln  damit  darf  man  die  exspiratorische  Vorwölbung  des 
Bulbus  venae  jugularis  internae,  welche  im  Verlauf  von  Emphysem  nicht 
selten  dann  zur  Beobachtung  kommt,  wenn  Circulationsstockungen  bestehen,  und 
gleichfalls  zuweilen  den  Umfang  eines  Hühnereies  erreicht. 

Die  Athmungsfrequenz  ist  fast  immer  vermehrt.  Dabei 
macht  der  Thorax  sehr  geringe  respiratorische  Excursionen , und 
selbst  am  Ende  der  Exspiration  wird  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
der  Eindruck  erweckt,  als  ob  sich  der  Brustkorb  noch  in  Inspirations- 
stellung befindet.  Man  spricht  daher  auch  von  einem  permanent 
inspiratorischen  Thorax.  Im  Gegensatz  zu  den  minimalen  Athmungs- 
excursionen  des  Brustkorbes  fällt  häufig  die  lebhafte  Betheiligung 
der  auxiliären  Athmungsmuskeln  auf,  unter  welchen  die  Musculi 
sterno-cleido-mastoidei  und  Mm.  scaleni  bald  einer  Hypertrophie 
anheimfallen  und  als  gespannte  Stränge  unter  der  Halshaut  hervor- 
springen. Dadurch  bekommt  der  Hals  nicht  selten  ein  verdicktes, 
gedunsenes  und  verkürztes  Aussehen  (vergl.  Eig.  96). 

Auf  Haut  und  Schleimhäuten  bestehen  meist  Zeichen  von  mehr 
oder  minder  bedeutender  Cyanose.  Kommen  zum  Emphysem 
Katarrh  der  Bronchien  und  Stauungserscheinungen  von  Seiten  des 
Herzmuskels  hinzu,  so  nimmt  die  Cyanose  so  hohe  Grade  an,  wie  man 
sie  gewöhnlich  nur  bei  angeborenem  Herzfehler  zu  sehen  bekommt. 

Auch  tritt  unter  solchen  Umständen  lebhafter  negativer  Venen- 
puls in  den  Halsvenen  auf.  Nicht  selten  beobachtet  man  bei 
Emphysematikern  epigastrische  Pulsationen, 

Bei  der  Palpation  findet  man  in  der  Regel  vermehrte  Thorax- 
resistenz.  Die  Eippenknorpel,  namentlich  die  oberen,  erscheinen 
verdickt,  verlängert,  starr  und  verknöchert.  Beim  Auflegen  der 
Hände  überzeugt  man  sich  von  der  geringen  respiratorischen  Ex- 
cursionsfähigkeit  des  Thorax;  der  Thorax  befindet  sich  im  Zustande 
starrer  Dilatation.  Der  Stimmfremitus  kann  wegen  der  geringen 
Schwingungsfähigkeit  der  Brustwandungen  deutliche  Abschwächung 
zeigen. 

Bei  pneumatometrischer  Untersuchung  ergiebt  sich  der  Ex- 
sp  i r ati 0 n s d r u c k,  wie  bereits  erwähnt,  als  auffällig  gering,  oft 
niedriger  als  derjenige  der  Inspiration.  Am  Spirometer , erkennt 
man  Verminderung  der  vitalen  Lungencapacität,  welche 
bekanntlich  für  Gesunde  auf  2000 — 4000  Cbcm.  angenommen  wird. 

Geppert  vei  folgte  neuerdings  den  Sanerstoffverbrauch  und  die  Kohlensäureans- 
scheidung  durch  die  Lungen  bei  Emphysematikern  und  fand,  dass  Beides  gegenüber 
der  Norm  erniedrigt  ist. 


^ In  der  Herzgegend  vermisst  man  meist  die  Erhebung  des 
Spitzenstosses.  Von  den  Bewegungen  des  Herzens  fühlt  man 
ratweder  gar  nichts  oder  eine  sehr  schwache  diffuse  Erschütterung 
-Uagegen  bekommt  man  nicht  selten  dicht  über  dem  Processus 
ensitormis  bei  jeder  Systole  einen  sich  nach  unten  vorwölbeuden 
abnorm  tiet  gelagerten,  härter  werdenden  Körper  zu  fühlen,  welcher 
dem  imteren  Rande  des  rechten  Ventrikels  entspricht, 
fair  ^®i’.cussionsschall  zeichnet  sich  häufig  durch  auf- 
Sl  den  unteren  hinteren 

dneOna^itif’"'’^“'**“’  “ “deren  Stellen,  nimmt  er  oft 

eine  (Qualität  an,  wie  wenn  man  eine  leere  Pappschachtel  percutirt. 
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weshalb  ihn  Biermer  als  Schachtelton  benannt  hat.  Der  Lungenschall 
reicht  tiefer  als  normal  nach  abwärts.  Auf  der  Vorderfläche  der 
rechten  Thoraxseite  beginnt  die  obere  Lebergrenze  in  der 
rechten  Mamillarlinie  nicht  an  dem  oberen  Rande  der  siebenten, 
sondern  erst  unterhalb  der  achten  Rippe,  mitunter  erst  am  unteren 
Rande  des  Brustkorbes.  Die  Bewegungen  des  unteren  Lungenrandes 
bei  tiefer  Athmung  fallen  entweder  sehr  gering  aus  oder  fehlen 
vollkommen.  Linkerseits  ist  die  Herzdämpfung  verkleinert 
oder  verschwunden.  — Auch  Traube’ s halbmondförmiger 
Raum  kann  Höhenabnahme  zeigen.  Die  geringe  oder  fehlende 
respiratorische  Verschieblichkeit  der  Lungenränder  kommt  auch 
hier  zur  Geltung.  Auf  der  hinteren  Thoraxfläche  findet  man  den 
unteren  Lungenrand  am  Dornfortsatz  des  zwölften  Brustwirbels,  und 
auch  hier  bleiben  respiratorische  Verschiebungen  entweder  gänzlich 
aus  oder  fallen  sehr  gering  aus. 

Da  Costa  und  Friedreich  fanden,  dass  der  respiratorisclie  Scliallhöhen- 
wechsel,  d.  h.  Höhenunterschiede  des  Percussionsschalles  bei  der  In-  und  Exspira- 
tion, bei  geringen  Graden  von  Emphysem  undeutlich  wird,  bei  höheren  ganz  fehlt.  — 
Delafield  will  häufig  einen  „hölzernen  (wooden)“  Percussionsschall  gehört  haben, 
während  Thompson  bei  leiser  Percussion  von  einem  verschleierten  hohen  Percussions- 
schall (muffled  highpitshed-note)  zu  berichten  weiss,  welcher  in  zweifelhaften  Fällen 
die  Differentialdiagnose  von  Miliartubercnlose  gestatten  soll. 

Die  Auscultation  ergiebt  gewöhnlich  Abschwächung  des 
vesiculären  A thmungsger äusches.  Zuweilen  ist  das  Ath- 
mungsgeräusch  unbestimmt  oder  fehlt  vollkommen,  so  dass  man 
beim  Auscultiren  das  Heben  und  Sinken  des  Stethoskopes  fühlt, 
ohne  mit  dem  Ohr  etwas  wahrzunehmen. 

Von  einzelnen  Autoren  (Laennec.  v.  Oppolzer.  Lebert)  sind  eigenthümlich 
knatternde  und  grossblasige  Kasselgeräusche  beschrieben  worden,  welche  an 
den  emphysematösen  Stellen  durch  Losreissen  der  Wände  von  einander  entstehen 
sollen.  Auch  wollte  Barr  durch  eine  — freilich  nicht  einwurfsfreie  — Beobachtung 
zeigen,  dass  periphere  Emphysemblasen  zur  Entstehung  von  fühlbaren  uni  hörbaren 
Reibegeräu  sc  h en  führen,  was  auch  schon  Gairdner  gefunden  haben  soll. 

Die  Herztöne  lassen  in  Folge  von  üeberlagerung  des 
Herzens  durch  Lunge  und  dadurch  behinderte  Schallleitung  vom 
Herzen  zur  Thoraxwand,  eine  sehr  bedeutende  Abschwächung  er- 
kennen, welche  sich  zuweilen  bis  zum  Verschwinden  steigert.  Der 
zweite  (diastolische)  Pulmonalton  dagegen  ist  meist  verstärkt,  was 
eine  Druckerhöhung  im  Gebiet  der  Pulmonalarterie  anzeigt.  Nicht 
selten  treten  Herzgeräusche  auf , welche  fast  immer  systolischer 
Natur  sind  und  meist  an  der  Herzspitze  oder  über  der  Tricuspidal- 
klappe  Vorkommen.  Sie  sind  sehr  verschiedenen  Ursprunges. 

Mitunter  sind  es  anaemische  Geräusche,  bedingt  durch  allgemeinen 
Marasmus.  In  anderen  Fällen  sind  Verändern  ngen  des  Herzmuskels,  nament- 
lich Verfettungen,  im  Spiele.  Nimmt  die  Dilatation  des  Herzens  überhand  so  komint 
es  zur  Bildung  von  relativer  Tricuspidalklappen-,  selten  Mitralklappe n- 
Insufficienz  Ganghof ner  hat  auch  diastolische  Geräusche  über  dem  unteren  Theil 
des  Sternums  und  an  der  Herzspitze  beobachtet. 

Die  physikalischen  Erscheinungen,  welche  allein  dem  Lungen- 
emphysem zukommen , werden  häufig  durch  intercurrente  Zustände 
complicirt.  Bronchialkatarrh  führt  zur  Bildung  von  Rhonchu  Des 
Auftretens  von  asthmatischen  Beschwerden  wurde  bereits  im  Voraus - 
gehenden  wiederholentlich  gedacht. 


Dauer.  Stauung.  Ausgänge. 


413 


Die  Dauer  eines  Emphysems  kann  eine  sehr  lange 
sein.  — Mitunter  sind  Patienten  in  ihrer  Kindheit  an  Emphysem 
erkrankt  und  erreichen  trotzdem  ein  Lebensalter  von  sechzig  Jahren 
nnd  darüber.  Am  häufigsten  erfolgt  der  Tod  dadurch,  dass  die 
Herzkraft  insufficient  wird,  entweder  weil  hinzutretende  Broncho- 
katarrhe  die  Herzarbeit  plötzlich  steigern,  oder  weil  der  Herz- 
muskel fettiger  Entartung  verfällt.  Es  entwickeln  sich  alsdann 
Stauungserscheinungen , welche  von  dem  rechten  Ventrikel  den 
Ausgang  nehmen  und  sich  zunächst  von  hier  aus  unter  Vermittlung 
des  rechten  Vorhofes  in  die  obere  und  untere  Hohlvene  fort- 
pflanzen. 

Auf  eine  detaillirte  Schilderung  der  Stauungserschei- 
nungen kann  hier  nicht  eingegangen  werden,  zumal  die  Symptome 
genau  dieselben  sind,  als  wenn  eine  primäre  Herzkrankheit  vor- 
liegt. Oedeme  an  den  Knöcheln,  welche  anfangs  während  der  Nacht 
und  bei  längerer  Horizontallage  schwinden,  eröfiPnen  gewöhnlich 
die  Scene.  Sie  bleiben  bald  constant  und  dehnen  sieb  auf  die  Beine 
aus.  Es  bildet  sich  Ascites,  nachdem  schon  vordem  Druckgefühl 
in  der  Lebergegend  bestand  und  eine  Vergrösserung  der  Leber  nach- 
weisbar war.  Die  Diurese  wird  sparsam;  dabei  wird  der  Urin 
intensiv  saturirt,  stark  sauer,  von  hohem  specifischen  Gewicht  und 
enthält  viel  Harnsäure,  auch  Eiweiss  und  Fibrincylinder.  Dazu 
stellen  sich  Erbrechen,  Appetitmangel,  Durchfall  und  selbst  Darm- 
blutungen ein,  welche  die  Kräfte  des  Kranken  schnell  consumiren. 
Es  bilden  sich  Hydrothorax  und  Hydiopericardium  aus.  Die 
Athmungsnoth  steigt  auf’s  Höchste.  Blutandrang  zum  Kopf, 
Schwindelgefühl,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit  und  Augenflimmern 
beweisen  Hyperaemie  der  Schädeleingeweide.  Oft  wird  das  ganze 
Gesicht  unförmlich  gedunsen,  intensiv  blau  und  die  Augen  dringen 
aus  den  Augenhöhlen  nach  vorne. 

Litten  beobachtete  in  einem  Falle  Verändeningen  im  Angenhintergrund  e 
l ämlieh  PiomiDenz  der  OpticuFpapille,  zahlreiche  unregelmässig  geformte  oder  münzen- 
förmige Blutungen  längs  der  Netzhantvenen  nnd  Neuroretinitis. 


Nehmen  Stauungserscheinungen  überhand , so  kann  E r- 
stickungstod  eintreten.  In  manchen  Fällen  beendet  Lungen- 
ödem das  Leben,  in  noch  anderen  treten  Erscheinungen  von 
Encephalorrhagie  auf. 

Unter  Umständen  bringen  intercurrente  Krankheiten  grosse 
Gefahr.  Schon  Stokes  hat  hervorgehoben,  dass  zuweilen  eine  peri- 
phere emphysematöse  Stelle  einreisst  und  durch  Austritt  von  Gas 
Pneumothorax  erzeugt.  Meist  gehen  heftige  Hustenstösse  oder 
starke  körperliche  Anstrengung  dem  Ereigniss  voraus,  zuweilen 
aber  tritt  es  spontan  und  im  Schlafe  ein.  Mitunter  kommt  es  zur 
Bildung  von  Hautemphysem,  welches  ebenfalls  auf  eine  voraus- 
gegangene Buptur  von  Lungengewebe  und  interstitielles  Lungen- 
emphysem  hinweist.  Bei  sehr  heftigem  Katarrh  können  profuse 
di^Mp/y  c Beobachtung  kommen,  obschon  gerade 

haemnr?^!?^^-  ist.  Mitunter  wird  Lungenblutung  durch 

eelX  Hp? bedingt  letzterer  veranlasst  durch  los- 
gelo  te  Herzthromben  aus  dem  dilatirten  rechten  Ventrikel.  Auch 
Lungenentzündung  kann  das  Leben  beenden,  aber  erfaLungs^ 
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gemäss  giebt  Emphysem  zum  mindesten  keine  Praedisposition  für 
Lungenentzündung  ab. 

Man  hat  früher  vielfach  gelehrt,  dass  sich  Emphysem  und 
Lungenschwindsucht  (Rokitansky)  ^ ebenso  Emphysem  und  Herz- 
klappenfehler (Bouillaud)  ausschliessen.  Diese  Angabe  triftt  jedoch 
nur  im  Allgemeinen  zu,  denn  wer  mit  grossem  Krankenmaterial 
arbeitet,  wird  nicht  zu  selten  Ausnahmen  finden.  Selbstverständlich 
bedeutet  dieses  Ausschliessungsverhältniss,  dass  Lungen  im  emphyse- 
matosen Zustande  späterhin  nur  selten  phthisisch  werden,  denn  zu 
Lungenschwindsucht  gesellt  sich  vicariirendes  Emphysem,  wie  früher 
erwähnt,  sehr  häufig  hinzu,  und  rücksichtlich  der  Herzklappenfehler 
ist  zu  bemerken , dass  sich  eine  relative  Insufficienz  der  Mitralis 
und  Tricuspidalis  nicht  zu  selten  als  mechanische  Folge  von  Em- 
physem entwickelt. 


IV.  Diagnose.  Geringe  Grade  des  vesiculären  Lungenemphysems 
bleiben  während  des  Lebens  unerkannt,  denn  wenn  Tiefstand  der 
unteren  Lungengrenzen , respiratorische  Locomotionsbeschränkung 
derselben  und  Verkleinerung  der  Herzdämpfung  nachweisbar  sein 
sollen , so  muss  das  Emphysem  bereits  einen  gewissen  Umfang  er- 
reicht haben. 

Nur  dann,  wenn  Athmungsnoth  besteht,  welche  in  ihren  Ur- 
sachen nicht  erklärt  werden  kann,  während  das  Pneumatometer 
auffällig  geringe  exspiratorische  Druckwerthe  ergiebt,  wird  man 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Emphysem  schon  in  frühen 
Stadien  stellen  dürfen. 

Bei  der  Differentialdiagnose  kommen  folgende  Veränderungen 
in  Betracht: 


oJAcuteLungenblähung, 

Bei  einmaliger  Untersuchung  wird  sich  die  Differentialdiagnose  nictt  immer 
stellen  lassen,  es  sei  denn,  dass  die  Anamnese  ein  längeres  Bestehen  von  Husten- 
krankheiten ergiebt  und  deshalb  das  Vorhandensein  von  Lungenemphysem  J'^ahr- 
scheinlicher  macht.  Gehen  dagegen  Eespirationskrankheiten  zurück , während  der 
Tiefstand  der  Lungengrenzen  bestehen  bleibt,  so  spricht  das  für  Emphysem  und  gegen 
acute  Lungenblähung,  welche  einer  Restitution  fähig  ist. 

h)  Angeborene  Hypertrophie  der  Lungen. 

Auch  hier  kommen  die  unteren  Lungenränder  dem  grösseren  Lungenvolumen 
entsprechend  tiefer  als  normal  zu  stehen,  doch  behalten  sie  im  Gegensatz  zu  Emphysem 
ihre  respiratorische  Beweglichkeit  bei. 

c)  Pneumothorax.  ~ . 

Entgegen  dem  Verhalten  bei  Emphysem  ist  Pneumothorax  fast  immer  ein- 
seitig. Es  fehlen  bei  Emphysem  die  metallischen  Erscheinungen  bei  der  Percussio 
und  Auscultation.  Die  Entwicklung  von  Pneumothorax  erfolgt  im  Gegensatz  zu  Em 
physem  acut,  obschon  Riegel  eine  Beobachtung  mitgetheilt  hat, 

wöLlich  schnell  entstandenes  Emphysem  den  Gedanken  an  einen  abgesackten  Pneumo- 
thorax sehr  nahe  legte. 

d)  Aneurysma.  , , .1.., 

Aermer  hat  eine  lehrreiche  Beobachtung  beschrieben  in 
Irrthum  wiederfnhr,  ein  Aortenaneurysma  zu  öbörs®hen  und  die  Kra^^^^ 
emphysem  zu  halten.  Man  wird  vor  Allem  auf  abnorme  Gefassgerausche  oder  Töne 
und  auf  die  Beschaffenheit  und  zeitiichen  Verhältnisse  der  Pulse  zu  achten  haben. 


V.  Prognose.  Die  Prognose  ist,  soweit  Lebensgefahr  in  Betracht 
kommt,  keine  besonders  ungünstige,  denn  es  kann  das  Leben  trotz 


Therapie, 
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nicht  unbedeutenden  Emphysems  für  viele  Jahre  erhalten  bleiben. 
Dagegen  ist  man  nicht  im  Stande,  ein  bestehendes  Emphysem  rück- 
gängig zu  machen,  und  es  stellt  sich  daher  rücksichtlich  der  Heilung 
die  Vorhersage  ungünstig. 

Im  Einzelnen  hängt  die  Prognose  davon  ab , ob  sich  die 
Kranken  etwaigen  Schädlichkeiten  entziehen  und  dadurch  dem  Eort- 
schreiten  des  Emphysems  verbeugen  können.  Auch  hartnäckige 
und  ausgebreitete  Bronchialkatarrhe  verschlimmern  die  Prognose, 
weil  sie  die  schon  an  und  für  sich  bestehenden  Athmungsstörungen 
erhöhen  und  dem  Herzen  noch  grössere  Arbeitsleistung  zumuthen. 
Wesentlich  in  Betracht  kommt  bei  der  Prognose  die  Kraft  des 
Herzmuskels,  denn  sobald  dieselbe  nachlässt,  sind  Stauungserschei- 
nungen unausbleibliche  Folgen. 

Gewisse  Formen  von  Emphysem  freilich  müssen  momentan 
als  günstiges  Ereigniss  angesehen  werden.  Dahin  gehört  vicariiren- 
des  Emphysem,  welches  unter  Umständen  überhaupt  nur  ermöglicht, 
dass  der  Athmungsprocess  weiter  von  Statten  geht. 


VI.  Th0rapie.  Bei  Behandlung  des  Emphysems  darf  man  die 
Prophylaxe  nicht  ausser  Augen  lassen.  Man  verhüte  Bronchial- 
katarrhe und  behandle  ausgebrochene  Bronchitiden  sorgfältig  , da 
gerade  sie  in  vielen  Fällen  Emphysem  erzeugen.  Auch  suche  man 
die  Clienten  vor  übermässigen  und  unzweckmässigen  Anstrengungen 
bei  den  Athmungsbewegungen  zu  bewahren,  was  besonders  dann 
geschehen  muss , wenn  Erkrankungen  der  Hespirationsorgane  kurz 
vorausgegangen  sind. 


Unter  den  Behandlungsmethoden  gegen  Emphysem  selbst  steht 
die  Pneumatotherapie  obenan.  Da  bei  Lungenemphysem  vor- 
wiegend die  exspiratorische  Athmungsphase  behindert  und  gestört 
ist,  so  erscheint  uns  Ausathmung  in  verdünnte  Luft  als  am  ratio- 
nellsten, und  der  therapeutische  Erfolg  bestätigt  das.  Besteht 
dagegen  neben  Emphysem  noch  Katarrh  in  den  feineren  Bronchien, 
so  empfiehlt  sich  ausserdem  noch  Einathmung  von  comprimirter 
Luft.  Entweder  lasse  man  zuerst  comprimirte  Luft  einathmen  und 
hinterdrein  in  verdünnte  Luft  ausathmen  (intermittirende  Athmung) 
oder  durch  eine  Combination  von  zwei  Apparaten  können  beide  Dinge 
neben  einander  vorgenommen  werden  (alternirende  Athmung).  Man 
lasse  täglich  2 3 Sitzungen  machen,  deren  Dauer  mit  10  Minuten 
beginnt  und  bis  zu  einer  halben  und  selbst  ganzen  Stunde  gesteigert 
werden  darf  (vergl.  Bd.  I,  pag.  337). 

Gerhardt  empfahl  zur  Erleichterung  der  Exspiration  bei  Emphyse- 
maükern  rhythmische  Compression  des  Thorax  während  der 
Ausathmung.  Er  führte  dieselbe  2—3  Male  am  Tage  während  20—30 
Respirationen  aus.  Bei  zwei  Emphysematikern  konnte  er  danach  Zunahme 

dass  fST^i  Errungenschaften  lassen  sich  daran  erkennen 

matomL  zunimmr"'''’'''*'^  Exspirationsdruck  am  Pnem 
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Dobell  Ersch  •wernn  g der  Inspiration  als  Behandlung  der  Emphyse- 
matiker  empfohlen.  Er  construirte  dazu  eine  Art  von  Mundstück,  welches  die  Inspi- 
ration erschwerte,  die  Exspiration  frei  Hess  und  hiess  die  Kranken  bei  geschlossener 
Nase  einathmen.  lieber  praktische  Erfolge  ist  nichts  bekannt  geworden. 

Man  hat  früher  noch  Brechmittel,  Strychninpraeparate  und  Tonica 
verordnet,  theils  um  das  Lungengewebe  durch  Compression  seines  abnormen  Luft- 
gehaltes zu  berauben,  theils  um  ihm  einen  giösseren  Tonus  zu  geben. 

3.  Interlobuläres  Lungenemphysem.  Emphysema  pulmonum 
interlobulare  s.  interstitiale. 


I Anatomische  Veränderungen.  Die  Unterscheidung  zwischen 
alveolärem  und  interlobulärem  Lungenemphysem  rührt  von  Laennec 
her.  Während  alveoläres  Lungenemphysem  eine  mit  Gewebsschwund 
einhergehende  Alveolarectasie  darstellt,  bekommt  man  es  beim  inter- 
lobulären Emphysem  mit  Luftaustritt  in  das  interfundibuläre  und 
interlobuläre  Bindegewebe  und  namentlich  in  dessen  Lymphhahnen 
zu  thun.  Derselbe  ist  ohne  vorausgegangene  Zerreissung  üer  Alveolar- 
wandungen nicht  denkbar.  Am  häufigsten  findet  man  die  vorderen 
Abschnitte  des  Oberlappens  betrofien. 

Nur  bei  Leichen,  welche  faulige  Zersetzung  erlitten  haben,  kann  sich  im  inter- 
stitiellen Bindegewebe  der  Lungen  spontan  Gasentwicklung  bilden.  Es  ist  das  eine 
völlig  bedeutungslose  Leichenerscheinung. 

Die  während  des  Lehens  in  das  interstitielle  Bindegewebe 


ausgetretene  Luft  bleibt  fast  niemals  am  Orte  der  Laesion,  sondern 
wandert  mit  Vorliebe  zur  Lungenperipherie,  um  sich  in  dem  sub- 
pleuralen Bindegewebe  auszubreiten.  Sie  hebt  die  Pleura  in  Gestalt 
von  kleinen- durchsichtigen  Bläschen  in  die  Höhe,  welche  perlschnur- 
artig oder  rosenkranzförmig  neben  einander  gereiht  und  in  Feldern 
gruppirt  erscheinen , welche  letzteren  die  Grenzen  eines  oder 
mehrerer  Lungenlobuli  wiedergeben.  Durch  Fingerdruck  lassen  sich 
die  Bläschen  längs  der  genannten  Grenzen  verschieben,  was  sie  in 
zweifelhaften  Fällen  von  subpleuralen  Blasen  des  alveolären  Lungen- 
emphysems  scharf  unterscheidet.  An  manchen  Stellen  können  <he 
Lobuli  durch  luftführende  Canäle  von  einander  getrennt  sein,  welche 
sich  mit  allmälig  sich  verschmälernden  Seitenzweigen  auf  meist 
kurze  Strecken  in  das  Innere  der  Lungen  fortsetzen. 

Nur  selten  wird  die  Pleura  in  Form  grösserer  Blasen  durch 
Luft  emporgehohen.  Vielfach  erwähnt  wird  eine  Beobachtung  von 
Bouillaud,  in  welcher  die  Pulmonalpleura  an  der  Basis  der  linken 
Lunge  in  Gestalt  eines  umfangreichen  Sackes  abgehoben  war,  welchen 
man  anfänglich  für  den  Magen  gehalten  hatte.  , r 

Ebenso  wie  die  Luft  zur  Lungen peripherie  vordringt,  ebenso 
kann  sie  längs  des  Bindegewebes , welches  Gefösse  und  Bronchien 
begleitet,  zum  Lungenhilus  den  Weg  nehmen.  Es  ist  hier  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  dass  sie  in  das  mediastinale,  dann  in  das  Hals- 
zellgewebe vordringt  und  auf  diese  Weise  zu  subcutanem  Emphysem 
entweder  nur  am  Halse  oder  über  den  grösseren  Theil  des  Körpers 
führt.  Jedenfalls  kommt  der  zuletzt  erwähnte  Ausgang  seltener 
vor  als  die  Entwicklung  von  subpleuralem  Emphysem. 


II.  Aetiologie.  Aetiologisch  zeigen  alveoläres  und 
Lungenemphysem  vielfache  Beziehungen;  letzteres 


interstitielles 
gesellt  sich 
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mitunter  zu  ersterem  hinzu , weil  starke  Hustenstösse , anhaltende 
Pressbewegungen  oder  ähnlich  wirkende  Störungen  der  Athmung  eine 
Zerreissung  der  an  sich  schon  atrophischen  Alveolarwände  begün- 
stigen. Man  beobachtet  interstitielles  Emphysem  am  häufigsten  unter 
folgenden  Umständen : 

a)  Bei  anhaltendem  Schreien. 

h)  Nach  starken  Husten- und  Pressbewegungen.  So  giebt 
Keuchhusten  zur  Entwicklung  der  Krankheit  Veranlassung.  Auch 
bei  capillärer  Bronchitis  und  nach  dem  Heben  schwerer  Lasten  hat 
man  sie  entstehen  gesehen.  Haultcoetif  sammelte  zwölf  Fälle  aus  der 
französischen  Litteratur,  in  welchen  sich  die  Krankheit  bei  Frauen 
entwickelt  hatte,  welche  eine  lange  Geburt  durchgemacht  und  bei  der- 
selben stark  gepresst  hatten.  In  einem  Falle  war  sogar  Erstickungs- 
tod eingetreten. 

c)  Verengerung  der  Luftwege  durch  Fremdkörper, 
Schleim,  Blut  oder  fibrinöse  Ausschwitzungen.  Noch  vor  Kurzem 
habe  ich  eine  junge  Dame  an  einer  profusen  Haemoptoe  behandelt, 
bei  welcher  das  in  den  Bronchien  angesammelte  Blut  fast  die  ganze 
rechte  Lunge  ausser  Thätigkeit  setzte,  so  dass  hochgradige  Dyspnoe 
und  kaum  eine  Viertelstunde  später  interstitielles  Lungenemphysem 
entstanden.  Auch  bei  Croup  ist  mehrfach  interstitielles  Lungen- 
emphysem beobachtet  worden.  Sachse,  Bartels,  Hueter  und  Güterbock 
haben  derartige  Fälle  beschrieben , meist  mit  tödtlichem  Ausgang. 

d)  Ulcerative  Vorgänge  im  Lungenparenchym,  bei- 
spielsweise Lungenschwindsucht. 

e)  Traumen. 

So  haben  Holthouse  und  Adams  eine  Beobachtung  bekannt 
gemacht,  in  welcher  ein  Kind  überfahren  wurde  und,  ohne  dass 
sonstige  Verletzungen  nachweisbar  waren,  wahrscheinlich  in  Folge 
von  übermässig  starker  Compression  der  Lungen  bei  geschlossener 
Glottis  interstitielles  Lungenemphysem  davontrug.  Hierher  gehört 
auch  jene  Form  von  interstitiellem  Lungenemphysem,  welche  man 
bei  solchen  asphyctischen  Neugebornen  zu  erzeugen  vermag,  welchen 
man  zu  gewaltsam  Luft  in  den  Kehlkopf  geblasen  hat,  um  künst- 
liche Athmung  bei  ihnen  zu  unterhalten. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Interstitielles  Lungenemphysem 
kann  man  nur  selten  während  des  Lebens  erkennen.  Die  Diagnose 
ist  keine  directe,  sondern  muss  aus  den  Folgen  der  Krankheit  abge- 
leitet werden.  ° 


Laennec  behauptete,  dass  subpleurales  Emphysem  daran  zu 
diagnosticiren  sei,  dass  der  Percussionsschall  auffällig  laut  ist  und 
ass  durch  subpleurale  Luftblasen  Eeibegeräusche  entstehen.  Beides 

l eXteM  Pn^uÄff  Luftbläacian, 

Man  ist  nur  dann  im  Stande,  auf  interlobuläres  Lungen- 


emphysem zu  schliessen , wenn 


, »^miessen,  wenn  es  zur  Entwicklung;  von  Haut- 

ausdrücklich  hervorgehoben 

von  Traclfek  Keh'ir  für  dasselbe,  wie  Verletzu^en 

achea,  Kehlkopf  und  Oesophagus,  ausschliesst.  Man  erkennt 

Eiohhorat,  Speoielle  Pathologie  and  Therapie.  I.  3.  Anfl. 
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Hautemphysem  an  der  Schwellung,  Faltenlosigkeit  und  dem  Grlanz 
der  Haut.  Die  Haut  ist  wegen  Compression  der  Blutgefässe  auffällig 
blass  und  alabasterfarben.  Beim  Betasten  giebt  sie  ein  knisterndes 
Gefühl,  als  ob  man  Lunge  zwischen  den  Fingern  drückt.  Auch  lässt 
sie  nach  Fingerdruck  eine  Grube  zurück,  welche  sich  meist  bald 
wieder  ausgleicht.  Durch  Compression  der  grossen  Blutgefässe  des 
Herzens  in  Folge  von  mediastinalem  Emphysem  können  sehr  bedenk- 
liche Zustände  von  Athmungsnoth  entstehen,  zugleich  zeigt  sich 
Schwellung  der  Jugularvenen. 


IV.  Therapie.  Gegen  Hautemphysem  an  sich  darf  man  in  der 
Regel  nicht  einschreiten , da  es  sich  fast  immer  allmälig  spontan 
resorbirt.  Bestehende  Athmungsnoth  ist  durch  Narcotica  abzu- 
schwächen,  welche  sich  zugleich  empfehlen,  um  Eustenbewegungen 
und  erneuten  Luftaustritt  zu  vermeiden.  Daneben  ist  die  Aetio- 
logie des  interstitiellen  Lungenemphysems  therapeutisch  zu  be- 
rücksichtigen. 

4.  Lungenatelectase.  Atelectasis  pulmonum. 

^Lungencollaps.  Gollapsus  pulmonum.  Apneumatosis.) 

I.  Aetiologie.  Atelectase  bedeutet  Abnahme  in  dem  Luftgehalt 
der  Lungenalveolen  oder  Schwund  desselben.  Man  kann  sie  aetio- 
logisch  in  vier  Formen  eintheilen,  und  zwar  hat  man  eine  congenita,le, 
eine  Obstructions-  oder  Resorptions-,  eine  Compressions-  und  eine 
marantische  Atelectase  zu  unterscheiden. 

Die  congenitale  Atelectase  der  Lungen  stellt  keihen 
neu  geschaffenen,  sondern  einen  bestanden  gebliebenen  Zustand  dar. 
Bekanntlich  befinden  sich  vor  der  Geburt  die  Lungen  der  Frucht 
stets  im  atelectatischen  Zustande  und  erst  mit  Eintritt  der  Athmung 
geht  die  Anfüllung  der  Lungen  mit  Luft  vor  sich.  Treten  Störungen 
in  der  Athmungsmechanik  ein,  so  bleiben  mehr  oder  minder  umfang- 
reiche Abschnitte  der  Lungen  luftleer  und  verharren  m Zustande 
von  Atelectase.  Dergleichen  beobachtet  man  nicht  selten  bei  schwäch- 
lichen und  zu  früh  geborenen  Kindern , theils  weil  die  Athmungs- 
muskeln  zu  wenig  Kraft  besitzen,  theils  weil  die  Erregbarkeit  des 
Athmungscentrums  in  der  Medulla  oblongäta  beträchtlich  herab- 
gesetzt ist,  so  dass  ein  Athmungsbedürfniss  weniger  lebhaft  empfunden 
wird.  Auch  Störungen  bei  der  Geburt,  wie  zu  schnelle  oder  zu  lange 
Geburt,  Compression  oder  Torsion  der  Nabelschnur,  Geburt  bei  zu 
engem  Becken,  Zangengeburt  und  Wendung,  sowie  Placenta  praevia, 
sind  geeignet,  die  Entstehung  von  Atelectase  zu  begünstigen  ^icht 
selten  werden  bei  Neugeborenen  Bronchien  durch  aspirirten  Schleim 
oder  durch  Meconium  verstopft,  so  dass  der  ihnen  zugehörige  Lungen- 
bezirk atelectatisch  bleibt.  Sehr  gewöhnlich  combinirt  sich  AteKctase 
mit  Zuständen  von  Scheintod  (Asphyxie)  der  Neugeborenen,  was 
schon  durch  die  innige  Verwandtschaft  beider  Zustände  begründet 

erscheint.  , . ^ 

Unter  Obstructions-oderResorptionsate  1 ec  t a s e clei 

Lungen  versteht  man  diejenige  Form,  welche  sich  nach  Yerstoptung 
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der  Bronchien  dadurch  bildet,  dass  die  Luft  aus  dem  aogeschnittenen 
Alveolarbezirke  allmälig  durch  Resorption  verschwindet. 

Am  häufigsten  sind  Katarrhe  und  Schwellungen  in  den  feineren 
Bronchien  Ursache  von  Obstructionsatelectase.  Man  findet  sie  daher 
besonders  oft  bei  Capillärbronchitis  der  Kinder,  mag  sie  selbstständig 
bestehen  oder  im  Verlauf  von  Masern,  Keuchhusten  oder  Croup  ent- 
standen sein.  Auch  trifft  man  sie  bei  Verschliessung  der  Bronchien 
durch  Blut,  fibrinöse  Ausschwitzungen  oder  Fremdkörper  an.  Seltener 
giebt  Compression  eines  Hauptbronchus  durch  Lymphdrüsentumoren 
oder  andere  Glesch wülste  zu  Atelectase  Veranlassung. 

Die  Obstrnctionsatelectase  ist  mehrfach  Gegenstand  experimenteller  Unter- 
suchungen gewesen,  namentlich  haben  Mendehohn  und  Traube  gezeigt,  dass  die  Ver- 
änderungen, welche  sich  nach  der  Vagotomie  bei  Kaninchen  ausbilden,  mit  Ver- 
stopfungen der  feineren  Bronchien  durch  aspirirte  Nahrungsbestandtheile  and  sich 
daran  anschliessende  Atelectase  anheben.  Neuerdings  hat  Lichtheim  die  Genese  der 
Obstructionsatelectase  eingehend  studirt,  theilweise  in  der  Art,  dass  er  Thieren 
Laminariastifte  in  die  Bronchien  vorschob.  Er  fand,  dass  das  in  den  Alveolarwänden 
circnlirende  Blut  die  Absorption  der  Luft  in  dem  abgeschlossenen  Lungenbezirke 
vermittelt.  Am  frühesten  verschwand  der  Sauerstoff,  demnächst  folgte  die  Kohlensäure 
und  am  längsten  verblieb  wegen  seines  niedrigen  Absorptionscoefficienten  der  Stick- 
stoff. Allmälig  verschwindet  das  gesummte  Gasgemisch  durch  Absorption  aus  den 
Alveolen,  weil  die  Lungen  das  Bestreben  haben,  ihrer  elastischen  Contractilität  mög- 
lichst vollkommen  zu  folgen. 


Compressionsatclectase  wird  ihrem  Namen  gemäss 
duich  Druck  hervotgerufen,  welchen  das  Dungenparenchym  aus  der 
Nachbarschaft  zu  erleiden  hat.  Wir  führen  an:  Pleuritis,  Pneumo- 
^orax,  Pleuratumoren,  Lungentumoren,  Pericarditis,  Herzdilatation, 
Herzhypertrophie,  Herzgeschwülste , Aneurysmen,  Mediastinal- 
tumoren,^  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  vereint  mit  Thorax- 
difformitat,  Meteorismus,  ünterleibstumoren,  Ascites  u.  s.  f. 

MarantischeAtelectase  entwickelt  sich  im  Verlauf  von 
ang  anhaltenden  und  mit  Consumption  verbundenen  Krankheiten, 
j;  m aufigsten  kornmt  sie  bei  Typhus  abdominalis  vor , aber  auch 
bei  anderen,  besonders  bei  fieberhaften  Krankheiten  und  bei  Darm- 
üatarrh  der  Kinder  begegnet  man  ihr  nicht  selten.  Bei  ihrer  Ent- 

sich  oft  mehrere  Momente.  Bei  fieberhaften 
vouIh  ^ parenchymatöse  Entzündung  und  Degenerations- 

vorgange  m den  Inspirationsmuskeln  in  Betracht,  durch  welche  die 
Kraft  der  Muskeln  leidet.  Besteht  beträchtliche  allgemeine  Kräfte- 

die  Erregbarkeit  des  Athmungsceltrums  und  die 

von  tat  e„  geht  an  und  für  sich  in  oberflächlicher  Weise 

on  Statten.  Vor  Allem  ist  aber  noch  anhaltende  Laa:e  in  einer 
bestimmten  fCorpersteüung  in  Betracht  zu  ziehen  wie^daa  bei  he- 
nommenen  und  sehr  geachwächtea  Personen  sehr  gewöhnlich  ist 
falls  die  Krankenpflege  dem  nicht  vorzubeugen  versteht  ’ 

vo.T’lr;  aaveranas« 

erkennt  man  ans  jener  Form  von  Atniont  Zustanden  beizumessen  ist, 

Atelectase  bezSnen^^  physiologische 

auf  dem  Rücken  geschlafen  haben  im  Anfu-+  gesunden  Personen,  welche  einige  Zeit 
und  zugleich  tief  athmen  lässt  so m ^ Lungenränder  auscultirt 

fünf  Inspirationen  sparsames  kleinbia  während  der  ersten  drei  bis 

S ÄÄ 


27* 


420 


Liiugenatelectase.  Auatomische  Veränderungea. 


Werden  in  Folge  der  tiefen  Einathmnngeu  die  Alveolen  von  Neuem  mit  Loft  gefüllt, 
so  trennen  sich  ihre  Wände  von  einander  und  es  entstehen  dadurch  kleinblasige 
Rasselgeräusche. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Atelectase  dehnt  sich  nur 
selten  über  einen  ganzen  Lungenlappen  oder  über  eine  ganze  Lunge 
aus,  in  der  Regel  bestehen  lobuläre  Herde.  Dieselben  lassen  be- 
stimmte Lieblingssitze  erkennen.  Bei  angeborener  Atelectase  ist  am 
häufigsten  die  Lungenbasis  betroffen,  demnächst  der  vordere  untere 
Lungenrand  und  Processus  lingualis  der  linken  Lunge,  selten  die 
Gegend  der  Lungenspitzen.  Bei  Obstructionsatelectase , ebenso  bei 
marantischer  Atelectase  treten  die  atelectatischen  Veränderungen 
vorwiegend  in  den  unteren  hinteren  Lungenabschnitten  auf.  Bartels 
und  Steffen  heben  hervor,  dass  sich  Atelectase  mitunter  in  Form 
eines  bis  über  5 Ctm.  breiten  Streifens  darstellt,  welcher  sich  längs 
der  Wirbelsäule  von  der  Basis  der  Lungen  unter  allmäliger  Ver- 
schmälerung bis  zur  Lungenspitze  erstreckt.  Der  Sitz  der  Compres- 
sionsatelectase  hängt  von  der  jedesmaligen  Ursache  ab.  Bei  mediasti- 
nalen  Erkrankungen,  bei  Aneurysmen  und  Herzkrankheiten  wird 
zuerst  der  vordere  mediane  Lungenrand  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
bei  Erkrankungen  der  Pleura  und  des  Baucbraumes  findet  zunächst 
eine  Betheiligung  der  unteren  und  meist  auch  der  hinteren  Lungen- 
abschnitte statt. 

Fast  immer  sitzen  atelectatische  Stellen  an  der  Lungen- 
peripherie , nur  selten  trifft  man  sie  im  Innern  der  Lungen  an. 
Sind  sie  in  Folge  einer  Verstopfung  von  Bronchien  entstanden  , so 
lassen  sie  gewöhnlich  eine  Art  von  keilförmiger  Gestalt  erkennen, 
mit  der  breiten  Basis  an  die  Lungenoberfläche  grenzend,  ent- 
sprechend der  Verästlungsweise  der  Bronchien. 

Da  luftleere  Stellen  der  Lungen  weniger  Raum  einnehmen  als 
die  mit  Lnft  erfüllten , so  stellen  sich  die  atelectatischen  Partien 
auf  der  Lungenoberfläche  als  eingesunken  dar.  Sie  sind  unregel- 
mässig eckig  und  geben  in  ihrer  Form  die  peripheren  Grenzen 
mehrerer  Lungenlobuli  wieder.  Auch  ist^  ihre  Oberfläche 
höckerig-uneben.  Zugleich  fallen  sie  durch  ihre  Farbe  auf,  die  bald 
braunrotb  , bald  blaurotb  , bald  mehr  blassgrau  ist.  Let^eres  ist 
namentlich  bei  Compressionsatelectase  der  Fall  und  auf  Blutleeie 
von  Lungencapillaren  zu  beziehen.  Bläst  man  die  Lungen  von 
einem  grösseren  Bronchus  aus  auf,  so  entfalten  sich  die  einge- 
sunkenen Stellen  und  ragen  bis  in  das  Niveau  der  übrigen  Lungen- 
abschnitte hinein,  zugleich  nehmen  sie  die  Farbe  der  gesunden 
Nachbarschaft  an.  Nur  dann,  wenn  sich  zu  Atelectase  Hyperaemie 
der  Lungencapillaren  hinzugesellt  haben  sollte,  wird  das  Aussehen 
der  vordem  atelectatischen,  jetzt  mit  Luft  erfüllten  Stellen  ziegel- 
oder zinnoberroth.  • , i 

Die  luftleeren  Lungenpartien  fühlen  sich  hart  an , ^“^ster 
nicht,  sind  welk,  aber  nicht  brüchig,  mitunter  lederartig  zah 
(namentlich  bei  Compressionsatelectase)  und  entleeren  bei  Druck 
keine  Luftblasen,  sondern  höchstens  ein  luftleeres  seröses  «“r  blutig- 

so  lässt  sich  aus  den  durchschnittenen  Bronchien  sohleimi|^es 
eiteriges  oder  eingedicktes  käsiges  Secret  herausdrucken.  Kleine 
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Schnittchen  von  den  atelectatischen  Stellen  in  Wasser  gelegt,  sinken 
unter. 

Nicht  immer  bleibt  es  bei  Atelectase  bestehen.  Oefter  gesellt 
sich  Hyperaemie  der  Lungen  hinzu,  so  dass  das  feste  Gewebe  auffällig 
frischroth  erscheint  und  an  das  Aussehen  von  Fleisch  erinnert, 
daher  der  Name  Carnification.  Späterhin  kann  eine  Ansammlung  von 
serösem  Fluidum  in  den  Lungenalveolen  hinzutreten , wonach  der 
atelectatische  Lungenabschuitt  in  Aussehen  und  Consistenz  an  die 
Milzpulpa  erinnert,  Splenisation.  Schliesslich  treten  in  den  Lungen - 
alveolen  entzündliche  Veränderungen  auf,  und  namentlich  haben 
Bartels  und  v.  Ziemsse7i  betont , dass  Atelectase  sehr  häufig  der 
Ausbildung  von  pneumonischen  und  bronchopneumonischen  Ver- 
änderungen vorausgeht.  Oft  werden  atelectatische  Stellen  von 
emphysematosen  umgeben,  oder  es  wechseln  atelectatisch  oder  pneu- 
monisch veränderte  Abschnitte  mit  einander  ab ; etwaiges  Emphysem 
wird  man  als  vicariirendes  aufzufassen  haben. 

Auch  dann,  wenn  eine  Atelectase  ohne  Complicationen  bleibt, 
treten  weitere  Veränderungen  auf,  die  freilich  noch  der  histologischen 
Aufklärung  harren.  Man  erkennt  sie  vor  Allem  daran,  dass  es  nach 
einiger  Zeit  nicht  mehr  gelingt,  von  dem  Bronchus  aus  die  atelec- 
tatischen Partien  mit  Luft  zu  füllen,  was  man  ohne  genügenden 
Beweis  als  Verklebung  der  Alveolen  wände  bezeichnet  hat.  Rokitansky 
fand  Verfettung  der  Alveolarepithelien  und  Wucherung  im  inter- 
alveolären und  interfundibulären  Bindegewebe.  — Balzer  untersuchte 
neuerdings  atelectatische  Lungenpartien  von  Croupkindern,  welche 
36  48  Stunden  nach  der  Tracheotomie  verstorben  waren,  und  fand 
Erweiterung  der  inter-  und  perilobulären  Blutgefässe,  Durchtränkung 
des  Gewebes  mit  homogenem  eiweissartigem  Exsudat,  Erfüllung  der 
Lungenalveolen  mit  weissen  Blutkörperchen  und  desquamirten  Epithel- 
zellen und  Staubtheilchen  innerhalb  und  ausserhalb  der  Alveolen, 
welche  wahrscheinlich  durch  die  Trachealcanüle  aspirirt  waren.  Offen- 
bar hatte  es  Balzer  nicht  mit  reiner  Atelectase,  sondern  mit  beginnender 
Bronchopneumonie  zu  thun.  Dunin  unterzog  kürzlich  die  Ver- 
änderungen bei  der  Compressionsatelectase  einer  histologischen  und 
expenmentellen  Untersuchung.  Er  fand  Atrophie  des  Alveolar- 
gewebes, Desquamation  der  Alveolarepithelien,  Obliteration  der 
Uapillaren,  daneben  chronische  Peribronchitis  der  mittleren  und 
gröberen  Bronchien,  mitunter  Endobronchitis  und  Endarteriitis 
obliterans.  Eine  Obliteration  der  Lungenalveolen  durch  neugebildetes 
Bindegewebe  findet  nicht  statt. 

Oft  kommen  Veränderungen  an  den  Circulations- 
Zlu""  angeborener  Atelectase  findet  man  das  Foramen 

Lrz  diktier sich  das  rechte 

1““®  Hirnsinusthrombose  mit  Circnlations- 

im  »eMet  de,  ™ .Atelectase 

Rilflnnn-  u ^®s^^en  Herzens  entwickeln  müssen.  Auch  ist 

oÄ  wZle?“' T be. 
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Krankheiten  hingewiesen,  welche  späterhin  namentlich  von  Hasse  noch  klarer  bestimmt 
wurden.  Pneumonische  Stellen  lassen  sich  vom  Bronchus  aus  nicht  mit  Luft  füllen, 
sie  fühlen  sich  brüchig  an,  haben  eine  körnige  Schnittfläche  , erscheinen  nicht  ein- 
gesunken, sondern  vorquellend  und  lassen  meist  auf  dem  Pleuraüberzuge  entzündliche 
Veränderungen  erkennen,  während  bei  Atelectase  höchstens  subpleurale  Ecchymosen 
als  Ausdruck  für  bestandene  Athmnngs-  und  Circulationsstörungen  verkommen.  Zudem 
ergiebt  die  mikroskopische  Untersuchung  bei  Pneumonie  Anfüllung  der  Lnngenalveolen 
mit  entzündlichen  Producten,  während  die  Alveolen  bei  reiner  Atelectase  inhaltsleer 
erscheinen. 

HL  Symptome.  Atelectase  liat  Störungen  des  Lungengas- 
wechsels im  Gefolge.  Nur  dann , wenn  sie  wenig  umfangreich 
ist,  wird  die  Function  der  von  der  Athmung  ausgeschlossenen  Lungen- 
abschnitte durch  benachbarte  vollkommen  übernommen. 

Auf  das  Bestehen  von  congenitaler  Atelectase  muss 
man  dann  von  vornherein  gefasst  sein,  wenn  Kinder  scheintodt  zur 
Welt  gekommen  sind.  Die  Kleinen  athmen  meist  oberflächlich  und  un- 
vollkommen, sie  liegen  auffällig  lange  still  und  benommen  auf  ihrem 
Lager,  sie  weinen  nicht  mit  lauter  und  schreiender  Stimme,  sondern 
geben  nur  ein  schwaches  klägliches  Wimmern  von  sich,  sie  verlangen 
nicht  nach  Nahrung  und  nehmen  die  dargebotene  Brust  gar  nicht 
oder  lassen  jedenfalls  bald  von  ihr  ab.  Nehmen  diese  Erscheinungen 
überhand,  so  wird  das  Gesicht  bleigrau  und  livid,  der  Puls  wird 
auffällig  frequent,  die  Benommenheit  des  Sensoriums  wächst  und 
es  tritt  Erstickungstod  ein,  oft  nachdem  Zuckungen  oder  Convulsionen 
vorausgegangen  sind.  Man  bekommt  es  also  mit  stetig  zunehmenden 
Symptomen  von  Kohlensäurevergiftung  zu  thuu. 

Objectiv  werden  Veränderungen  an  den  Kespirationsorganen 
nur  dann  gefunden , wenn  Atelectasen  weit  verbreitet  sind.  Man 
beobachtet  alsdann  inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax,  welche 
sich  namentlich  an  den  oberen  Thoraxgruben  und  unteren  Thorax- 
abschnitten, dem  Zwerchfellsansatze  entsprechend,  ana  deutlichsten 
kundgeben.  Sie  entstehen  dadurch , dass  die  atelectatischen  Stellen 
den  inspiratorischen  Thoraxerweiterungen  nicht  folgen  können. 
Erreichen  atelectatische  Partien  einen  Umfang  von  4 — 6 Ctm.  ^d 
eine  Dicke  von  mindestens  2 Ctm.,  so  kann  es  gelingen,  sie  bei  leiser 
Percussion  an  der  Dämpfung  zu  erkennen.  Auch  würden  unter  Um- 
ständen bronchiales  Athmen  und  verstärkter  Stimmfremitus  nebst 
verstärkter  Bronchophonie  zu  erwarten  sein  (letzteres  bei  Neuge- 
borenen während  des  Schreiens  zu  prüfen). 

Bleiben  einzelne  Stellen  der  Lungen  dauernd  atelectatisch,  so  entwickeln  sich 
hier  allmälig,  wie  Heller  neuerdings  zeigte,  Bronchiectasen  (vergl.  ßd.  I,  pag.  354). 

Die  Erscheinungen  der  erworbenen  Atelectase  (Ob- 
structions-,  Compressions-,  marantische  Atelectase)  weichen  im  Princip 
nicht  von  denjenigen  der  congenitalen  Form  ab.  Ausser  Störungen 
der  Athmung,  welche  sich  bis  zur  Erstickung  steigern  können, 
kommen  auch  hier  inspiratorische  Einziehungen  (selten  und  meist 
circumscript) , verstärkter  Stimmfremitus , Dämpfung , bronchiales 
Athmen  und  verstärkte  Bronchophonie  in  Betracht.  Man  hat  aber  ausser- 
dem noch  auf  das  Auftreten  von  crepitirenden  Rasselgeräuschen  zu 
achten,  welche  der  vollendeten  Atelectase,  wie  bei  früherer  Gelegenheit 
erörtert  wurde,  vorausgehen.  Besonders  charakteristisch  für  Atelec- 
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tase  ist,  wenn  Dämpfung  und  crepitirende  Kasselgeräusche  in  Folge 
von  tiefen  Athmungen  und  Umlagerung  des  Körpers  verschwinden, 
denn  das  kommt  kaum  bei  einer  anderen  Krankheit  vor. 

Ist  die  Atelectase  nicht  bis  zum  vollkommenen  Schwunde  der 
Luft  gediehen,  sondern  handelt  es  sich  nur  um  Verminderung  des 
Luftgehaltes,  so  wird  sich  das  durch  Auftreten  eines  tympaniti- 
schen  Percussionsschalles  verrathen  (Folge  von  Spannungsabnahme, 
ErschlaflPung  des  Lungengewebes). 

Bei  ausgebreiteter  Atelectase  werden  meist  Veränderungen  am 
Circulationsapparat  nicht  ausbleiben.  Man  findet  die  Herzdämpfung 
nach  rechts  verbreitert  und  den  diastolischen  Pulmonalton  verstärkt 
(Zeichen  von  Stauung  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie). 

Erworbene  Atelectasen  von  geringem  Umfang  bleiben  meist 
verborgen,  es  sei  denn,  dass  sie  sich  bei  tiefer  Einathmung  durch 
crepitirendes  Rasseln  verrathen. 

IV.  Diagnose,  Die  Erkennung  von  Lungenatelectase  ist  auch 
dann  nicht  leicht,  wenn  es  sieh  um  ausgebreitete  Erkrankungsherde 
handelt.  Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweise  von  Athmungs- 
störungen,  verbunden  mit  Luftleerheit  des  Lungenparenchyms. 

Verwechslungen  können  namentlich  Vorkommen  mit  Pneumonie, 
haemorrhagischem  Infarct  und  Pleuritis. 

Von  Pneumonie  unterscheidet  sich  Atelectase  durch  etwaige  Ver- 
änderungen des  Percussionsschalles  bei  Lagewechsel  und  nach  tiefen 
Inspirationen.  Ausserdem  werden  bei  Pneumonie  fast  immer  klingende  (con- 
sonirende)  Rasselgeräusche  angetroffen. 

Bei  haemorrhagischem  Infarct  bekommt  man  es  ebenso,  wie 
bei  Atelectase,  mit  crepitirenden  Rasselgeräuschen  und  unter  Umständen  mit 
Dämpfung  zu  thun,  doch  tritt  bei  Infarct  blutiger  Auswurf  auf  und  ausserdem 
sind  die  Ursachen  zu  berücksichtigen. 

Eine  Verwechslung  mit  Pleuritis  liegt  bei  Compressionsateleetase 
besonders  nahe,  doch  findet  man  bei  Pleuritis  meist  eine  lineare  Begrenzung 
der  Dämpfung,  vor  Allem  abgeschwächten  Stimmfremitus. 


V.  Prognose.  Die  Prognose  richtet  sich  ausser  nach  der  Grösse 
des  ateleetatischen  Bezirkes,  namentlich  nach  den  jedesmaligen  Ur- 
sachen. Bei  angeborener  Atelectase  ist  sie  dann  besonders  ungünsiig 
wenn  das  Neugeborene  frühreif  und  lebensschwach,  oder  wenn  in 
Lolge  von  zu  engem  Becken  der  Mutter,  durch  die  Zange  oder  bei 
Extraction  des  Kindes  durch  Druck  auf  die  Medulla  oblongata  das 
Athmungsbedurfniss  sehr  herabgesetzt  ist.  Die  Dauer  der  angeborenen 
Atelectase  zieht  sich  oft  über  viele  Wochen  hin,  ja!  Köstlin  hat 
eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  angeborene  Atelectase 

gefadeTwurde  22jährigen  Mannes 

Auch  bei  erworbener  Atelectase  hängt  die  Vorhersas-e  vor 
den  Grundursachen  ab.  Aber  es  kommt  hier^noeh  sehr  das  richtio-e 
therapeutische  Handeln  des  Amtes  in  Betracht,  weü  sich  gerade 

sehen  entwickeln,  wenn  die  Atelectase®Xr- 

sehen  wird  oder  ihr  nicht  genügend  vorgebeugt  worden  ist. 
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VI.  Therapie.  Die  Prophylaxe  betrifft  vor  Allem  die  er- 
worbene Atelectase.  Hierhin  gehört  die  moderne  Behandlung  fieber- 
hafter Krankheiten,  welche  danach  angethan  ist,  Schwächezuständen 
der  Athmungsmuskeln  und  Depressionszuständen  des  Athmungs- 
centrums  entgegen  zu  arbeiten.  Auch  mache  man  es  sich  zur  Pflicht, 
bei  heruntergekommenen  und  schwer  fieberhaften  Kranken  alle 
Stunde  die  Körperlage  wechseln  zu  lassen,  damit  eine  Grelegenheit 
zu  Lungencollaps  möglichst  vermieden  wird. 

Bei  angeborener  Atelectase  suche  man  die  Athmung 
schnell  anzuregen  und  in  geordneten  Grang  zu  bringen.  Man  ent- 
ferne aus  der  Mundhöhle  und  aus  den  Luftwegen  etwaigen  Schleim 
oder  Meconium  und  suche  die  Athmung  durch  diejenigen  Mittel  ein- 
zuleiten, welche  bei  Behandlung  der  Asphyxia  neonatorum  in  An- 
wendung zu  ziehen  sind.  Ausserdem  hebe  man  das  Kind  öfters  aus 
dem  Bette  und  rege  es  zum  Schreien  an.  Man  lagere  es  oft  um 
und  gebe  ihm  die  Brust  oder  flösse  ihm  Milch  mit  einem  Theelöffel 
ein.  Durch  Wärmeflaschen  ist  für  die  Erhaltung  der  Körper- 
temperatur Sorge  zu  tragen.  Sehr  kräftige  Inspirationen  können 
durch  ein  warmes  Bad  herbeigeführt  werden,  in  welchem  man  gegen 
die  Brust  aus  einem  Grefässe  oder  einer  Clystierspritze^  kaltes 
Wasser  fallen  lässt.  Auch  sind  bei  schwächlichen  Kindern  excitirende 
Bäder  von  Wein,  Kalmuswurzeln  (500  auf  2 Liter  Wasser  infundirt 
und  dem  Bade  zugesetzt)  oder  Valeriana  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Bei  Behandlung  der  erworbenen  Atelectase  sind 
zunächst  die  Ursachen  zu  berücksichtigen  und  zu  entfernen.  Es 
kommen  demnach  Antifebrilia.  Expectorantien,  Emetica,  Excitantien 
und  Roborantien  zur  Anwendung.  Man  lagere  die  Kranken  ein- 
bis  zweistündlich  um  und  suche  durch  warme  Bäder  mit  kalten 
Uebergiessungen  tiefe  Inspirationen  hervorzurufen,  yurgensen  bvo.- 
pfiehlt  namentlich  Uebergiessungen  des  Hinterhauptes  an  derjenigen 
Stelle,  welche  der  Medulla  oblongata  entspricht  (Reizung  des 
Athmungscentrums). 

5.  Lungenhypostase.  Hypostasie  pulmonum. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Gelegenheit  zur  Bildung 
von  Lungenhypostase  ist  alle  Male  dann  gegeben,  wenn  eine  und 
dieselbe  Körperlage  lange  Zeit  hindurch  eingenommen  worden  ist 
und  sich  dazu  Abnahme  in  der  Herzkraft  hinzugesellt.  Man  sieht 
unschwer  ein,  dass  beide  Momente  sich  gegenseitig  darin  unter- 
stützen um  es  in  den  abhängigsten  Abschnitten  der  Lungen  zur 
Verlangsamung  und  Stauung  der  Blutcirculation  und  zu  anderen  davon 
abhänsrigen  Veränderungen  kommen  zu  lassen.  ^ 

InTrner  machen  die  Störungen  mit  venöser  Hyperaemie  und 
Capillarstase  den  Anfang,  demzufolge  die  betreffenden  Lungen- 
abschnitte tief  dunkelblau-  bis  schwarzroth  aussehen  und  auf  der 
Schnittfläche  bei  Druck  reichlich  eine  klebrigblutige  Flüssigkeit 
entleeren  Führt  man  die  mikroskopische  Untersuchung  aus,  so 
findet  man  die  Blutgefässe  in  den  Alveolarwänden  erweitert,  über- 
reich mit  Blut  gefüllt,  stellenweise  geschlängelt  und_  sich  in  die 
Alveolarräume  hineinwölbend.  Es  lässt  sich  nun  leicht  abseheii. 
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dass  die  verlangsamte  Blutbewegung  auf  die  Wand  der  Blutgefässe 
schädigende  Wirkungen  ausüben  und  dieselbe  unter  Umständen  un- 
gewöhnlich durchlässig  machen  wird.  Daher  kein  Wunder,  wenn 
sich  bald  zu  der  venösen  Hyperaemie  Transsudation  von  Blut- 
flüssigkeit in  die  Alveolarräume  hinzugesellt.  Grleichzeitig  schwellen 
die  Alveolarepithelien  und  stossen  sich  zum  Theil  ab.  Auch  mischen 
sich  farblose  und  farbige  Blutkörperchen  dem  flüssigen  Alveolar- 
inhalte bei,  welche  durch  die  Blutgefässwände  hindurchgewandert 
sind.  Es  entsteht  daraus  ein  mikroskopisches  Bild,  welches  in  hohem 
Grade  an  dasjenige  einer  katarrhalischen  Lungenentzündung  erinnert 
und  sich  anatomisch  nicht  einmal  immer  von  demselben  trennen 
lässt,  genetisch  freilich  dadurch  von  ihm  difierirt,  dass  es  rein 
mechanischen  Momenten  seinen  Ursprung  verdankt,  klinisch  dadurch, 
dass  es  fieberlos  besteht,  oder  wenigstens  doch  afebril  bestehen 
kann.  Die  Lungen  erscheinen  jetzt  mit  mehr  Feuchtigkeit  durch- 
tränkt, als  zur  Zeit  der  venösen  Hyperaemie,  fühlen  sich  schwer 
und  schlaff  an,  erinnern  an  Aussehen  und  Consistenz  der  Milz, 
woher  der  Name  Splenisation  der  Lungen.  Man  hat  diese  Dinge 
wohl  auch  unzutreffend  als  hypostatische  Pneumonie  bezeichnet. 

Neben  hypostatischen  Veränderungen  in  den  Lungen  kommen 
nicht  selten  Atelectase  und  Lungenödem  vor,  weil  diese  beiden 
Zustände  ebenfalls  durch  mangelnden  Wechsel  in  der  Körperlage  und 
durch  Herzschwäche  begünstigt  werden.  Auch  pneumonischen  Ver- 
änderungen begegnet  man,  welche  sich  leicht  als  secundäre  Pneumonie 
bei  einem  Theil  der  noch  zu  nennenden  Specialursachen  für  Lungen- 
hypostase einstellen. 

Am  häufigsten  sind  die  unteren  hinteren  Abschnitte  der  Lungen 
von  hypostatischen^  Veränderungen  betroffen,  seltener  beobachtet 
man  sie  nur  auf  einer  Seite,  wenn  lange  Zeit  eine  und  dieselbe 
Seitenlage  innegehalten  worden  ist. 


Astiologis.  Ursachen  für  anhaltende  Körperlage  und  Herz- 
schwäche sind  am  häufigsten  fieberhafte  Infectionskrank- 
h eiten,  vor  Allem  Abdominal typhus.  Besonders  gefährdet  erschei- 
nen solche  Kranken,  welche  sich  wegen  Benommenheit  wenig  auf 
ihrem  Krankenlager  bewegen  und  durch  hohe  Körpertemperatur 
oder  lange  Krankheit  oder  durch  beides  zugleich  in  ihren  Kräften 
erheblich  zurückgekommen  sind. 

Mitunter  wird  auch  durch  G elenkl ei d en,  Lähmung  oder 
Knochenbruch  Lungenhypostase  bedingt,  wenn  die  Kranken 
dadurch  zur  Einhaltung  einer  bestimmten  Körperlage  gezwungen 
werden,_  oder  aus  anderer  Ursache,  namentlich  durch  hohes  Alter 
geschwächt  sind.  ’ 

Auch  während  langen  Todeskampfes  entwickelt  sich  nicht 

während  desselben  häufig  ein  und  die- 
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feiles  in  Folge  von  Meteorismus,  Ascites  oder  Abdominaltumoren 
gehören,  denn  alle  diese  Dinge  behindern  die  respiratorische  Bewe- 
gung der  Lungen,  welche  auf  die  Bewegung  des  Blutes  in  den 
Lungengefässen  von  hervorragendem  Einflüsse  ist.  Auch  bei  den 
schädlichen  Wirkungen  einer  constanten  Körperlage  darf  man  ausser 
den  Verhältnissen  der  Schwerkraft  nicht  ausser  Augen  lassen,  dass 
auch  noch  durch  die  Körperlast  Thorax  und  Lungen  an  freier 
Bewegung  gehemmt  werden. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  der  Lungenhypostase  werden 
während  des  Lebens  leicht  übersehen,  häufig  schon  deshalb,  weil 
es  inhuman  ist,  Schwerkranke  immer  wieder  aufzurichten  und  mehr- 
mals am  Tage  ihre  hinteren  unteren  Lungenabschnitte  genau  zu 
untersuchen.  Dazu  kommt,  dass  die  objectiven  Veränderungen  nicht 
selten  sehr  geringfügiger  Natur  sind. 

Oft  erregen  beschleunigte  Athmung,  Cyanose  und 
zunehmende  Benommenheit  in  Folge  von  Kohlen säurenarcose 
die  Aufmerksamkeit,  denn  sie  weisen  auf  bestehende  Athmungs- 
störungen  hin  und  sind  unmittelbare  Folgen  davon,  dass  ein  Theil 
der  Lungen  von  der  Betheiligung  an  der  Athmung  mehr  oder  minder 
vollkommen  ausgeschlossen  ist.  Husten  kann  fehlen ; in  anderen 
Fällen  fördern  die  Kranken  einen  schleimigen , schleimig-eitrigen 
oder  selbst  blutigen  Auswurf  zu  Tage.  Die  Körpertempera- 
tur bleibt  so  lange  unbeeinflusst,  als  Lungenhypostase  frei  von 
entzündlichen  Complicationen  in  der  Lunge  besteht. 

Den  Percussionsschall  findet  man,  so  weit  sich  die  Hypo- 
stase erstreckt,  d.  h.  also  meist  hinten  unten  beiderseits,  leicht  ge- 
dämpft und  tympanitisch. , Dinge,  welche  sich  aus  der  Erschlaffung 
und  Blutüberfüllung  des  Lungengewebes  leicht  erklären.  Die 
Athmungsgeräusche  erscheinen  im  Vergleich  zu  den  nicht 
hypostatischen  Partien  abgeschwächt;  daneben  beobachtet  man 
kleinblasige,  nieht  klingende  Rasselgeräusche:  ersteres  ist 
auf  geringere  Betheiligung  der  hypostatischen  Lungenabschnitte  an 
den  Athmungsbewegungen  zu  beziehen , letzteres  auf  Gegenwart 
von  Flüssigkeit  in  den  Lungenalveolen.  Hat  das  in  den  Lungen- 
alveolen angesammelte  Fluidum  in  grösserer  Ausdehnung  den  Luft- 
gehalt ganz  eingebüsst,  so  treten  die  physikalischen  Zeichen  von 
Luftleerheit  des  Lungengewebes,  wie  bei  Lungenentzündung  ein, 
nämlich:  Dämpfung,  Bronchialathmen,  klingende  (consonirende) 

Rasselgeräusche,  verstärkter  Stimmfremitus  und  verstärkte  Broncho- 
phonie,  so  dass  dann  einfache  Hypostase  und  Pneumonie  klinisch 
nicht  mehr  auseinander  zu  halten  sind,  namentlich  wenn  man  die 
Dinge  nicht  von  Anfang  an  verfolgt  hat  und  ausserdem  durch  das 

Grundleiden  Fieber  bedingt  wird.  _ 

Lungenhypostase  kann  sich  binnen  wenigen  Stunden  ausbilden, 
aber  sie  wird  auch  ebenso  schnell  wieder  rückgängig.  Das  schliesst 
freilich  nicht  aus,  dass  sie  sich  mitunter  über  viele  Tage  und  selbst 
über  Wochen  hinzieht,  wenn  die  schädlichen  Ursachen  bestehen 
bleiben  und  nicht  gründlich  bekämpft  werden. 

IV.  Diagnose.  Von  Lungenatelectase  unterscheidet  man 
Lungenhypostase  dadurch,  dass  erstere  bei  vorgenommeuem  Lage- 
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Wechsel  des  Körpers  schneller  zu  schwinden  pflegt,  aber  eine 
sichere  Di£Perentialdiagnose  freilich  wird  sich  nicht  immer  treffen 
lassen. 

Bei  Lungenentzündung  wiegen  die  Consonanzerscbeinungen 
vor,  welche  vorhin  aufgeführt  worden  sind ; dass  auch  hier  unlösbare 
Aufgaben  für  die  Differentialdiagnose  erwachsen  können,  wurde 
bereits  erwähnt. 

Bei  Lungenödem  ist  Dämpfung  selten , dagegen  pflegen 
Rasselgeräusche  in  grösserer  Verbreitung  über  den  Lungen  auf- 
zutreten. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  wegen  der  Ursachen 
ernst;  leicht  nimmt  Herzschwäche  überhand  oder  gesellt  sich  zu 
Hypostase  secundäre  Lungenentzündung  hinzu,  welche  den  Tod 
bedingt. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  vor  Allem  der  Pro- 
phylaxe zuzuwenden.  Benommene  Kranke  oder  solche,  welche 
sich  aus  anderen  Ursachen  nicht  viel  im  Bett  bewegen , hat  man 
alle  zwei  Stunden  umzulagern,  bald  auf  den  Rücken,  bald  auf  die 
eine,  bald  auf  die  andere  Seite.  Durch  Bekämpfung  hohen  Fiebers 
mittels  Antifebrilia  und  Bädern  beugt  man  am  sichersten  Zuständen 
von  Herzschwäche  vor,  namentlich  wenn  man  noch  grosse  Alkohol- 
gaben reicht.  Unter  Umständen  sind  Excitantien  angezeigt,  z.  B. 
Rp.  Acid.  benzoic.  0‘3,  Camphorae  0’05,  Sacch.  O'.b.  MFP.  d.  t.  d. 
Nr,  X.  S.  2stündl.  1 Pulver.  — Rp,  Liquor.  Ammonii  anisat.  lO'O. 
DS.  1— -istündJ.  5 Tropfen.  — Rp.  Moschi  0 3,  Sacch.  O'ö.  MFP. 
d.  t.  d.  Nr.  V.  S.  Istündl.  1 Pulv.  etc. 


6.  Lungenödem.  Oedema  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Lungenödem  bedeutet  Anfüllung  der  Lungen- 
älveolen  mit  serösem  Tianssudat.  Begreiflicherweise  wird  dieser 
Vorgang  mit  einer  ödematösen  Durchtränkung  des  interstitiellen 
Gewebes  verbunden  sein,  ja!  nach  einzelnen  Autoren  tritt  zuweilen 
ein  interstitielles  Oedem  als  selbstständige  Erkrankung  auf,  welcher 
freilich  eine  klinische  Bedeutung  nicht  zugesprochen  werden  kann. 

Entwicklung  und  Dauer  des  Lungenödems  erstrecken  sich 
bald  Uber  wenige  Stunden,  bald  über  mehrere  Tage,  und  man  nflee-t 
demnach  zwischen  acutem  und  chronischem  Lungenödem  zu  unter- 
scheiden  Auch  kann  sich  das  Oedem  in  dem  einen  Falle  auf  kleine 
Abschnitte  der  Lungen  beschränken,  in  dem  anderen  eine  ganze 
Lunge  und  selbst  beide  Lungen  in  Mitleidenschaft  ziehen , ci?cum- 
scriptes  (locales)  — diffuses  Lungenödem. 

4.1, selten  tritt  Lungenödem  unter  dem  Bilde  einer  aeuten  irlin 

tocrkaTterXrMwÄ“/^  dergleichen 

uurcn  Kalten  irunk  (Hertz),  Uebergiessung  mit  kaltem  Wasser  und 

en^tilr^  schroffen  oder  nach  Temperaturwechsel  (Wüsener) 

entstehen  gesehen , doch  war  Strihnpell  m einem  Falle  liWLQ  + 
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denken  tragen,  ob  es  sich  hier  wirklich  um  rein  transsudative  und 
nicht  vielmehr  um  entzündliche  Veränderungen  gehandelt  hat,  ent- 
zündliches Lungenödem.  Denn  ohne  Frage  legen  derartige 
Vorkommnisse  den  Gredanken  nahe,  dass  man  es  mit  einer  seltenen 
Form  von  Pnenmonia  serosa  zu  thun  gehabt  hat,  bei  welcher  es 
zur  Absetzung  eines  gerinnenden  Exsudates  innerhalb  der  Alveolar- 
räume nicht  kommt. 

Sicher  entzündlicher  Natur  ist  jene  Form  von  circumscriptem 
Lungenödem,  welche  sich  an  die  nächste  Umgebung  von  Entzündungs- 
herden in  den  Lungen  hält,  z.  ß.  bei  fibrinöser  Pneumonie,  Abscess, 
Neoplasmen  u.  s.  f.  Sie  stellt  gewissermaassen  den  Ausläufer  des 
Entzündungsvorgan^es  dar,  an  welchem  zwar  noch  eine  lebhafte  Trans- 
sudation, eigentlich  Exsudation  von  Flüssigkeit  aus  den  Blutgefässen, 
aber  keine  Auswanderung  von  farblosen  Blutkörperchen  mehr 
statt  hatte. 

V.  Niemeyer  und  viele  andere  Autoren  haben  behauptet , dass  zuweilen  eine 
übermässig  lebhafte  arterielle  Hyperaemie  der  Lungen  genüge,  um  Lungenödem  zu 
erzeugen,  doch  ist  dem  nicht  mit  Unrecht  widersprochen  worden. 

Ebenso  ist  das  Vorkommen  von  collateralem  Lungenödem  mehr  als  zweifelhaft. 
Man  stellte  sich  vor,  dass,  wenn  grössere  Abschnitte  der  Lungen  comprimirt  und  der 
Kreislauf  in  ihnen  beeinträchtigt  ist , der  Blutzufluss  zu  den  unversehrt  gebliebenen 
Abschnitten  so  lebhaft  wird,  dass  es  in  ihnen  zu  Lungenödem  komme. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  Lungenödem 
einen  complicativen  Zustand  und  bei  weitem  am  häufigsten  handelt 
es  sich  um  ein  Staun ngs ödem  der  Lungen.  Cohnheim  & Welch 
haben  den  experimentellen  Beweis  geliefert,  dass  die  Bedingungen 
für  Lungenödem  allemal  dann  gegeben  sind,  wenn  die  Kraft  des 
linken  Herzventrikels  erlahmt  und  dadurch  für  die  Blutbewe^ung 
aus  dem  unversehrten  rechten  Herzen  unüberwindliche  Widerstände 
erwachsen.  Solche  Zustände  mit  ihren  Folgen  vermochten  sie  dadurch 
hervorzurufen,  dass  sie  bei  Kaninchen  mit  möglichster  Schonung  der 
rechtsseitigen  Herzmuskulatur  den  linken  Ventrikel  zwischen  den 
Fingern  quetschten  und  arbeitsunfähig  machten.  Derartige  Stauungs- 
ödeme in  den  Lungen  bilden  sich  beim  Menschen  ungewöhnlich  häufig 
während  des  Todeskampfes  aus  — agonales  Lungenödem  — , wenn 
das  linke  Herz  seine  Arbeit  bereits  eingestellt  hat,  während  die 
rechte  Herzkammer  noch  fortarbeitet.  Auch  wird  ihre  Au-sbildung 
begünstigt,  wenn  durch  Herzmuskelveränderungen,  mögen  dieselben 
Folge  von  Herzklappenfehlern,  Erkrankungen  des  Herzbeutels  oder 
der  Coronarafterien  sein,  oder  durch  Nierenkrankheiten,  oder  durch 
Fieber  und  Infection  hervorgerufen  sein,  eine  Art  von  Praedispo- 
sition  für  weitere  Störungen  der  Herzthätigkeit  gegeben  ist.  Auch 
Erkrankungen  des  Centralnervensystems  dürften  sehr  wohl  im  Stande 
sein,  auf  diesem  Wege  Lungenödem  anzufachen. 

Zu  den  Stauungsödemen  der  Lunge  hat  man  auch  das  hypo- 
statische Lungenödem  zu  rechnen,  welchem  man  bei  entkräfteten 
Personen  begegnet,  die  lange  Zeit  eine  und  dieselbe  Ivöiperlage 
eingehalten  haben.  Hatten  die  Kranken  andauernd  Seiten  läge  beob- 
achtet, so  trifft  man  es  gewöhnlich  nur  in  der  entsprechenden 
Lunge  an  ; bei  anhaltender  Rückenlage  entwickelt  sich  meist  doppel- 
seitiges Lungenödem. 


Anatomische  Veränderungen, 


Mitunter  hängt  die  Entwicklung  von  Lungenödem  mit  einer 
krankhaft  gesteigerten  Durchlässigkeit  der  Blutgefässe  zusammen, 
wie  sie  sich  nach  experimentellen  Untersuchungen  von  Cohnheim  är 
Lichtheim  dann  entwickelt,  wenn  das  in  den  Gefässen  kreisende  Blut 
an  Eiweiss  verarmt  (Hypalbuminose).  Man  bekommt  dergleichen  bei 
vielen  cachectischen  Zuständen  zu  sehen,  z.  B.  bei  Morbus  Brightii, 
Krebs,  Lungenschwindsucht  u s.  f. 

Zuweilen  tritt  Lungenödem  nach  Art  eines  Oedema  ex  vacuo 
auf,  bei  welchem  sich  die  Lungenalveolen  unter  ähnlichen  Bedin- 
gungen befinden , wie  wenn  man  die  Haut  der  Einwirkung  eines 
Schröpfkopfes  ausgesetzt  hat.  Hierher  gehört  Lungenödem,  welches 
sich  bei  Verengerung  der  Luftwege  durch  Fremdkörper,  fibrinöse 
Exsudate  u.  s.  f.  bildet,  auch  sind  wir  geneigt,  hier  jene  Oedemform 
unterzubringen , welche  man  nach  Einathmungen  von  irrespirabelen 
Ga.sen,  z.  B.  von  Kohlenoxydgas,  eintreten  gesehen  hat,  trotzdem 
einzelne  Autoren  dafür  eine  durch  die  Gase  bedingte  abnorme  Durch- 
lässigkeit der  Blutgefässwände  in  Anspruch  genommen  haben. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Besteht  allgemeines  Lungen- 
ödem, so  fallen  bei  Eröfihung  des  Brustraumes  die  Lungen  durch 
grösseres  Volumen  auf;  sie  erscheinen  gedunsen  und  collabiren 
sehr  wenig  oder  gar  nicht.  Auch  fühlen  sie  sich  eigenthümlich 
schwammig  weich  an  und  hinterlassen  auf  Fingei druck  eine  mehr 
oder  minder  tiefe  Grube,  welche  sich  bei  acutem  Lungenödem  schneller 
ausgleicht,  als  bei  chronischem,  weil  bei  letzterem  die  Elasticität 
des  Lungengewebes  mehr  gelitten  hat.  Oft  sind  die  Lungen  ausser- 
ordentlich blass  und  besitzen  fast  ein  transparentes  Aussehen. 

Auf  dem  Durchschnitte  entleert  sich  meist  auf  der  Schnitt- 
fläche  eine  reichliche  dünnflüssige,  vorwiegend  feinschaumige 
hlussigk^t,  mit  welcher  nicht  nur  die  Lungenalveolen,  sondern 
auch  die  Bronchien  theUweise  gefüllt  sind.  Dieselbe  ist  bald  wasser- 
klar, bald  leicht  rosig  gefärbt , bald  mit  reichlichem  Blute  unter- 
mischt, welches  sich  aus  den  durchschnittenen  Lungengefässen 
ergiesst.  Bei  Icterischen  kann  sie  ein  gelbliches  Colorit  annehmen 
bei  Herzkranken,  welche  an  brauner  Pigmentinduration  der  Lungen 
leiden,  einen  braunen  Farbenton  bekommen  und  bei  stark  schwarz 
pigmentirten  Lungen  schwärzlich  tingirt  sein. 

Zuweilen  leidet  in  Folge  von  Oedem  die  Festigkeit  des 

Lungengewebes , so  dass  dasselbe  leicht  zerreisslich  wircl  und  wie 
macerirt  erscheint. 

schaumige  Beschaffenheit  des  Fluidums  hat  man  bei  der  anatn 

heraus,  w'elche 

unter  anderen  ähnlichen  Verhältni^stpn  -fiTirini-  j- 

Athu>uug  bescUeunigt  uud  erschwerr  Auf^Z  Hat  uud"“  den 
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Schleimhäuten  werden  Zeichen  von  Cyan  ose  sichtbar.  Nimmt  die 
Kohlensäurevergiftung  überhand,  so  wird  dasSensorium  benom- 
men, das  Gesicht  nimmt  eine  bleigraae  Farbe  an ; es  tritt  Somnolenz 
ein,  auch  erfolgen  Zuckungen  in  den  einzelnen  Muskeln  oder 
in  grösseren  Muskelgruppen  und  schliesslich  kommt  es  zum  Er- 
stickungstod, 

In  der  Regel  wird  die  Expectoration  mit  dem  Eintritt  von 
Lungenödem  ungewöhnlich  reichlich.  Der  Auswurf  ist  auffällig 
dünnflüssig,  schaumig,  Wasserfarben  und  leicht  gelblich,  oder  durch 
Beimengung  von  rothen  Blutkörperchen  rosa  gefärbt,  seltener  mit 
Blutstreifen  untermischt.  Er  stellt  ein  albuminhaltiges  und  mit 
spärlichem  Schleimstoff“  untermischtes  Fluidum  dar , welches  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  nur  wenige  Eiterkörperchen,  rothe 
Blutkörperchen  und  gequollene  Alveoiarepithelien  zu  enthalten 
pflegt.  Sehr  treffend  hat  man  dieses  vorwiegend  seröse  Sputum  mit 
Hühnereiweiss  verglichen,  welches  man  zu  Schnee  geschlagen  und  dann 
wieder  zerfliessen  gelassen  hat.  Auch  dem  Aussehen  von  Seifen- 
wasser ist  es  nicht  unähnlich. 

Tritt  Lungenödem  im  Verlauf  von  fibrinöser  Pneumonie  auf,  so  expectoriren 
die  Kranken  ein  pflaumenbrühartiges  Sputum,  welches  bei  Besprechung  der 
fibrinösen  Lungenentzündung  genauer  beschrieben  werden  soll. 

In  dem  Auswurfe  eines  Nierenkranken  mit  Lungenödem  wies  Fleischer  nicht 
unbeträchtliche  Mengen  von  Harnstoff  nach. 

Die  reichliche  Expectoration  hält  in  der  Regel  nicht  lange  an. 
Sehr  bald  erlahmen  die  Kräfte  der  Hustenmuskeln  und  das  Secret  bleibt 
in  den  Luftwegen  zurück.  Offenbar  muss  dadurch  die  Gefahr  der  Er- 
stickung zunehmen.  Im  Verein  damit  stellt  sich  meist  eigenthümliches 
Rasseln , Kochen  , auf  der  Brust  ein ; auch  in  der  Trachea  kommt 
es  zur  Bildung  von  grossblasigen  Rasselgeräuschen  und  oft  stellt 
dieses  ominöse  Trachealrasseln  die  Vorboten  des  nahenden  Todes  dar. 

Die  Gegenwart  von  lufthaltigem  Fluidum  in  den  Lungenalveolen 
’giebt  sich  bei  der  physikalischen  Untersuchung  vorwiegend  auscul- 
tatorisch  kund.  Man  bekommt  es  mit  k 1 ein  bl as ig en  Ras s el- 
geräuschen  zu  thun,  welche  dadurch  entstehen,  dass  sich  während 
der  Inspiration  die  Alveolarräume  von  dem  Fluidum  losreissen.  Da 
aber  fast  immer  auch  die  Bronchien  mit  flüssigem  Secret  erfüllt 
sind,  so  findet  man  meist  sehr  weit  verbreitetes,  ausserordentlich 
reichliches  feuchtes  Rasseln,  welches  aus  grossen,  mittelgrossen  und 
kleinen  Blasen  zusammengesetzt  ist.  Dasselbe  ist  hell,  besitzt  aber 
keinen  Klang  (Consonanz)  und  verdeckt  meist  das  Athmungsgeräusch. 

Die  Percussion  ergiebt  entweder  unveränderte  Verhältnisse 
oder  der  Percussionsschall  ist  in  Folge  von^  Erschlaffung  des 
Lungenparenchyms  tiefer  als  normal  und  von  leicht  tympanitischem 
Beiklang. 

Sollte  die  in  den  Lungenalveolen  angesammelte  Flüssigkeit  den  Lnftgebalt 
vollkommen  verlieren,  so  wäre  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  sich  über  den  erkrankten 
Abschnitten  Dämpfung,  Bronchialathmen  und  verstärkter  Stimmfremitus  ausbilden. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Lungenödem  ist  in  der  Regel 
dann  leicht,  wenn  das  Oedem  nicht  zu  beschränkt  besteht.  Rßic  - 
liehe  Expectoration  eines  vorwiegend  serösen  Auswurfes  im  Verein 
mit  den  eben  besprochenen  physikalischen  Zeichen  von  Flüssigkei  s- 
ansammlung  innerhalb  der  Lungenalveolen  sichert  die  Diagnose. 


Prognose.  Therapie. 
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V.  Prognose.  Die  Prognose  des  Lungenödems  ist  in  allen 
Fällen  eine  sehr  ernste.  Einmal  ist  das  Uedem  der  Lungen  an  sich 
eine  gefahrvolle  Erkrankung,  welche  oft  auffällig  schnell  durch 
Vernichtung  des  Lungengaswechsels  den  Tod  herbeiführt,  ausserdem 
aber  sind  sehr  häufig  die  Ursachen  des  Oedems  so  ernster  Natur, 
dass  man  von  der  Therapie  nicht  allzuviel  hoffen  darf.  Tritt  der 
Tod  binnen  kurzer  Zeit  und  fast  apoplectiform  ein,  so  hat  man 
das  auch  als  Stickfluss,  Apoplexia  pulmonum  serosa,  bezeichnet. 


VI.  Therapie.  Bei  Behandlung  von  Lungenödem  hat  man  der 
Prophylaxe  grosse  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Bei  allen  fieber- 
haften Krankheiten  muss  man  darauf  bedacht  sein , die  Herzkraft 
zu  erhalten,  wozu  die  moderne  Fieberbehandlung  besonders  geeignet 
erscheint.  Bei  Morbus  Brightii  und  anderen  Krankheiten,  welche  mit 
Säfteverlusten  verbunden  sind,  suche  man  letztere  auf  ein  mögliehst 
geringes  Maass  herabzusetzen.  Bei  schwer  kranken  und  entkräfteten 
Personen  lasse  man  häufig  die  Lage  wechseln,  um  Hypostasen  zu 
vermeiden. 


Ist  es  zur  Entwicklung  von  Lungenödem  gekommen,  so  stelle 
man  sich  alle  Male  zur  Hauptaufgabe,  die  Herzkraft  zu  steigern. 
Man  gebe  reichlich  Wein  und  Excitantien. 

Ist  das  Oedem  bereits  weit  vorgeschritten,  so  muss  man  ausser- 
dem die  Luftwege  frei  zu  machen  suchen.  Am  meisten  empfehlen 
sich  dazu  die  kratzenden  Expectorantien , womöglich  vereint  mit 
Excitantien , z.  B.  Rp.  Acid.  benzoie.  0‘3,  Camphor.  0'05 , Sacchari 
U-5.  Mfp.  d.  t.  d.  Nr,  X.  S.  2stündl.  1 P.  — Rp.  Decoct.  rad. 
Senegae  lO-O  : 180,  Liquoris  Ammonii  anisati  5'0,  Syrup.  simpl.  15-0. 
MDS,  2stündl.  1 Esslöffel,  während  Brechmittel  nicht  ohne 
Bedenken  gereicht  werden  dürfen,  weil  sie  den  Kräfteverfall  be- 
günstigen und  bei  vorgeschrittener  Kohlensäure -Intoxication  oft 
wirkungslos  bleiben. 

Vielfach  hat  man  Ableitungen  auf  die  Haut  versucht, 
beispielsweise  spintuose  Einreibungen,  Senfteige,  Hand-  und  Fuss- 
bader  mit  Senfmehl , Blasenpflaster,  trockene  Schröpfköpfe  u.  s f 
iraube  empfahl  innerlich  Plumbum  aceticum. 

Bei  Lungenödem  in  Folge_  von  Morbus  Brightii  hat  man 
vie  mch  Versuche  mit  Diaphoreticis,  Diureticis  und  Drasticis  ge- 
macht, ohne  aber  dadurch  besondere  Vortheile  zu  erreichen  so 
dass  die  im  Vorausgehenden  angegebenen  Principien  der  Behandlung- 
auch  hier  am  besten  beibehalten  werden.  ° 

A wichtige  Rolle  spielt  bei  der  Behandlung  von  Lung-enödem 

der  Aderlass,  denn  wenn  auch  sonst  fast  überSl  aus  dem  tW 

Heia  a7,r  L“  Itta  “e; 


432 


Katarrhalische  Luugeuentzüuduug.  Aetiologie. 


7.  Katarrhalische  Lungenentzündung.  Pneunaonia  catarrhalis. 

(Bronclioimeamonia.  Pneumonia  lobularis.) 

I.  Aetiologie.  Bei  katarrhalischer  Lungenentzündung  werden 
die  in  den  Entzündungsprocess  hineingezogenen  Alveolarräume  mit 
flüssigem  Exsudat  erfüllt.  Die  Krankheit  kommt  immer  nur  secun- 
där  vor  und  nicht  anders , als  wenn  ihr  Katarih  in  den  feineren 
Bronchien  (Capillärbronchitis,  Bronchiolitis)  vorausgegangen  ist,  so 
dass  die  Bezeichnung  Bronchopneumonie  gerechtfertigt  erscheint. 
Zum  Unterschiede  von  der  im  nächsten  Abschnitt  zu  bespi'echenden 
fibrinösen  Pneumonie  tritt  sie,  wenigstens  anfänglich,  in  zerstreuten 
kleinen  Herden  auf,  woher  ihr  Name  Pneumonia  lobularis  (disse- 
minata s.  insularis). 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  sich  die  Krankheit  vorwiegend  bei 
Kindern  und  Greisen  entwickelt,  nur  ausnahmsweise  bei  kräf- 
tigen Menschen  in  der  Blüthe  der  Jahre.  Das  Geschlecht  da- 
gegen erscheint  ohne  Bedeutung. 

Bei  Kindern  ist  das  Leiden  besonders  hänfig  im  zweiten  nnd  dritten  Lebensjahre, 
während  man  ihm  bei  Säuglingen  in  den  ersten  sechs  Lebensmonaten  nur  selten  be- 
gegnet. Es  liegt  das  theils  daran,  dass  Kinder  in  dem  ersten  Lebensjahre  vor  Schäd- 
lichkeiten aller  Art  besonders  sorgfältig  gehütet  zu  werden  pflegen,  zum  anderen 
Theil  aber  bleiben  so  junge  Kinder  von  solchen  Infectionskrankheiten  verschont,  welche 
nicht  selten  der  Bronchopneumonie  zu  Grunde  liegen.  "Wenn  man  früher  gemeint  hat, 
dass  in  der  Kindheit  überhaupt  keine  andere  a)s  die  katarrhalische  Lungenentzündung 
vorkommt,  so  ist  das  nach  neueren  eingehenderen  Erfahrungen  ein  grober  Irrthum. 

Am  häufigsten  stellt  sich  Bronchopneumonie  im  Verlauf  von 
gewissen  Infectionskrankheiten  ein,  welche  letzteren  häufig 
weniger  durch  sich  selbst,  als  vielmehr  durch  die  unglückliche 
Complication  mit  katarrhalischer  Lungenentzündung  den  Tod  be- 
dingen. In  erster  Linie  sind  hier  Keuchhusten  und  Masern  zu  nennen, 
es  reihen  sich  daran  Diphtherie  des  Hachens  oder  Kehlkopfes, 
Influenza,  Kötheln,  Scharlach,  Pocken,  Abdominaltyphus,  Dysenterie, 
Erysipel  und  Miliartuberculose.  Man  hört  unter  solchen  Um- 
ständen oft  von  Masern-,  Keuchhustenpneumonie  u.  s.  f.  sprechen. 
Ob  Bronchopneumonie  zu  den  aufgezählten  Infectionskrankheiten 
hinzutritt  oder  nicht,  hängt  wohl  seltener  von  zufälligen  Schädlich- 
keiten ab,  welchen  die  Kranken  ausgesetzt  waren,  als  vielmehr  von 
dem  Charakter  einer  Epidemie. 

Mitunter  ist  katarrhalische  Lungenentzündung  die  Folge  von 
Bronchialkatarrh,  wobei  begreiflicherweise  die  Gefahr  der 
Complication  um  so  grösser  ist,  je  feinere,  d.  h.  den  Alveolar- 
räumen nahegelegene  Bronchien  von  Katarrh  befallen  werden.  SelMt- 
verständlich  stimmen  unter  solchen  Umständen  die  Ursachen  für 
Bronchopneumonie  mit  denjenigen  für  Bronchitis  catarrhalis  überein, 
und  haben  wir  dementsprechend  auf  Bd.  I,  pag.  308,  zu  verweisen. 
Schwächliche,  anaemische,  scrophulöse  und  rachitische  Kinder  sind 
am  meisten  gefährdet,  ebenso  solche,  welche  verweichlicht  werden 
und  in  staubigen,  lichtarmen  und  überfüllten  Räumen  aufwachsen. 
Nicht  selten  sieht  man  zur  Zeit  der  Dentition  Bronchitis  und 
Bronchopneumonie  auftreten,  weil  zahnende  Kinder  zu  Erkrankungen 
der  Luftwege  in  hohem  Grade  praedisponirt  sind.  Die  dargelegten 
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Verhältnisse  machen  es  erklärlich , dass  sich  zur  Zeit  kalter  und 
unbeständiger  Witterung  Krankheitsfälle  mehren,  was  namentlich 
für  die  Monate  Januar  bis  April  gilt. 

Es  ist  endlich  noch  hervorzuheben,  dass  Fremdkörper, 
welche  in  die  feineren  Luftwege  gerathen,  im  Stande  sind,  zunächst 
Bronchitis  capillaris  und  im  Anschluss  daran  Bronchopneumonie  zu 
erzeugen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  eine  einmal  überstandene  Krankheit 
Neigung  zu  Kecidiven  hinterlässt. 

lieber  den  Zusammenhang  zwischen  Capillärbronchitis 
und  Bronchopneumonie  sind  die  Ansichten  getheilt.  Während  die 
Einen  eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  Entzündung  von  der  Bronchial- 
schleimhaut auf  die  Alveolarwandungen  annehmen,  hat  v.  Buhl  — nach  unserem 
Dafürhalten  mit  Recht  — betont,  dass  Entzündungsproducte  aus  den  feinsten 
Bronchialausläufern  in  die  Alveolarräume  aspirirt  werden  und  hier  secundär 
Entzündung  anregen.  Bartels  und  v.  Ziemssen  haben  vor  Jahren  zwischen 
der  Bronchiolitis  und  Bronchopneumonie  gewissermaassen  als  Uebergangs- 
stadium  die  Lungenatelectase  einzuführen  gesucht,  so  dass  also  die  Capillär- 
bronchitis den  Anfang  der  Veränderungen  machen,  Lungenatelectase  sich 
daran  anschliessen  und  sich  erst  in  den  atelectatisch  gewordenen  Stellen 
katarrhalische  Entzündung  der  Alveolarräume  ausbilden  sollte.  Die  neueren 
Anschauungen  weisen  darauf  hin,  dass,  wo  Entzündung  entsteht,  Entzündungs- 
erreger vorhanden  gewesen  sein  müssen.  Atelectase  an  sich  macht  noch  keine 


Entzündung,  es  sei  denn , dass  sie  vielleicht  durch  aufgehobene  Ventilation 
der  ausser  Thätigkeit  gesetzten  Alveolen  ein  üppiges  Gedeihen  von  Ent- 
zündungserregern begünstigt. 

Die  Natur  der  Entzündungserreger  ist  noch  zweifelhaft; 
wir  selbst  freilich  glauben  , dass  es  sich  um  Spaltpilze  handelt , so  dass 
man  die  katarrhalische  Lungenentzündung  eigentlich  den  Infectionskrank- 
heiten  einzureihen  hätte,  v.  Btihl,  VVyss,  Eberth  u.  A.  haben  in  der  That 
in  bronchopneumonischen  Herden  Colonien  von  Spaltpilzen  nachgewiesen. 
Nicht  etwa,  dass  es  sich  in  allen  Fällen  um  ein  und  denselben  Spaltpilz 
handeln  wird,  im  Gegentheil ! scheinen  sehr  verschiedene  und  vielleicht  gar 
zum  Theil  den  einzelnen  Infectionskrankheiten  specifische  Sehizomyceten  die 
Krankheit  hervorrufen  zu  können.  Pepping  berichtet  neuerdings,  Kapsel- 
coccen  wie  bei  fibrinöser  Pneumonie  gefunden  zu  haben.  Auch  für  Fremd- 
korper-(Schluck-)pneumonie  möchten  wir  behaupten,  dass  der  Fremdkörner 
nicht  als  solcher  sondern  durch  seine  Eigenschaft  als  Pilzüberträger  schäd- 
Dabei  wollen  wir  nicht  versäumen,  daraufhinzuweisen,  dass 
Infectionskrankheiten  nichts  Seltenes  sind,  entstanden 
durch  Hinabfliessen  von  Mundsecret  und  Speiseresten  in  die  Luftwege  von 
benommenen  und  geschwächten  Kranken.  Wenn  auch  im  Vorausgehenden 
zugegeben  worden  ist,  dass  eine  Erkältung  auf  die  Entstehung  von  pLumonie 
cht  ohne  Einfluss  ist , so  kann  man  doch  nur  schwer  in  ihr  eine  directP 
rufunrvorn  Schädlichkeit  erblicken,  welche  durch  Hervor- 

Äc.:rb“.sr,t'Äi“  *'  ~ 
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Bald  triflPt  man  nur  einige  wenige  weit  zerstreute  Herde  an, 
bald  liegen  sie  dicht  bei  einander  und  lassen  sich  auf  mehr  als 
hundert  bestimmen,  Ihre  Grösse  wechselt  von  dem  Umfange  eines 
Stecknadelknopfes  bis  zu  demjenigen  einer  Wallnuss.  Liegen  einzelne 
Herde  sehr  dicht  bei  einander,  so  findet  mitunter  eine  Verschmel- 
zung zwischen  ihnen  statt , und  es  kann  dadurch  geschehen  , dass 
aus  einer  anfänglich  lobulären  Erkrankung  eine  lobäre  wird. 

In  der  Hegel  zeigen  die  Herde  peripheren  Sitz , so  dass  sie 
bis  dicht  unter  die  Pulmonalpleura  heranreichen.  Ausschliesslich 
oder  jedenfalls  in  grösserer  Menge  und  Ausbildung  pflegt  man  sie 
in  den  hinteren  unteren  Lungenabschnitten  anzutreffen.  Zuweilen 
stellen  sie  einen  zusammenhängenden  Streifen  dar , welcher  hinten 
neben  der  Wirbelsäule  an  der  Lungenbasis  beginnt  und  sich  unter 
allmäliger  Verschmälerung  längs  der  Wirbelsäule  gegen  die  Lungen- 
spitzen hinzieht.  Sehr  oft  bekommt  man  es  mit  doppelseitigen  Ent- 
zündungsherden zu  thun. 

Die  entzündeten  Stellen  sind  leicht  zu  erkennen.  Beim  Betasten 
von  Aussen  erscheint  die  Lunge  von  derben  Knoten  durchsetzt. 
Auf  dem  Durchschnitt  lassen  dieselben  eine  blaurothe  oder  braun- 
rothe  Farbe  erkennen,  sind  völlig  luftleer,  besitzen  eine  gleichmässig 
glatte  und  spiegelnde  Schnittfläche  (keine  körnige,  wie  bei_  fibrinöser 
Pneumonie)  und  sinken , wenn  man  kleine  Stückchen  in  Wasser 
bringt,  in  diesem  unter.  Versucht  man  von  einem  Bronchus  aus, 
Luft  in  die  Lungen  zu  blasen,  so  gelingt  dies  im  Gegensatz  zu  ate- 
lectatischen  Lungenstellen  nicht. 

Die  in  einen  Herd  einmündenden  Bronchien  enthalten  schlei- 
miges , puriformes  oder  auch  leicht  eingedicktes  (käseähnliches) 
Secret,  welches  sich  bei  Druck  nicht  selten  wurstförmig  aus  den 
Bronchialöffnungen  herauspressen  lässt.  Die  Bronchialschleimhaut  er- 
scheint meist  geröthet,  aufgelockert,  geschwellt  und  mitunter  ecchy- 
mosirt,  das  Bronchiallumen  zuweilen  cylindrisch  erweitert. 

Kaum  jemals  sind  die  Veränderungen  in  den  Lungen  auf  die 
beschriebenen  Entzündungsherde  beschränkt.  Daneben  findet  man 
vielfach  atelectatische,  durch  Einblasen  von  Luft  in  den  Bronchus 
entfaltbare  und  dann  in  Wasser  schwimmende  oder  acut  geblähte 
Stellen.  Während  die  pneumonischen  Herde  vorwiegend  in  den 
unteren  hinteren  Lungenabschnitten  sitzen , betrifft  die  Blähung 
hauptsächlich  die  vorderen  medianen  Lungenränder  und  die  Vorder- 
fläche des  Oberlappens.  Erstere  können  dadurch  die  vordere  Herz- 
fläche fast  ganz  überdecken. 

Fast  immer  sind  an  der  Entzündung  der  Lungen P 1 eur  a unfi 
Bronchialdrüsen  betheiligt.  Auf  der  Pleura  pulmonalis  beob- 
achtet man  Ecchymosen,  Auflockerung  und  fibrinöse  Auflagerungen ; 
sehr  selten  sind  seröse  und  eiterige  Ergüsse  im  Brustfellsack.  Die 
Bronchialdrüsen  erscheinen  intumescirt,  siicculeiit  und  hyperaemiscb. 


Die  mikroskopischen  Veränderungen  bei  der  katarrhalischen 
Lungenentzündung  lassen  sich  in  ihren  ersten 

Thierexperiment  als  an  menschlichen  Lungen  stndiren  Traube 

gehoben,  dass  diejenigen  Lungen  Veränderungen,  welche  sich  in 
seitiger  Vagusdurchschneidung  bei  Thieren  ausbilden,  nichts  Anderes 
Entzündungen  der  Lungen  sind.  Eingehende  histologische  Untersuchunge^^ 
darüber  aus  neuerer  Zeit  von  Fnedländer,  O.  Frey  und  Diescife 
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der  Veränderungen  fand  Friedländer  in  Durchträukung  der  Lungenalveolen  mit  serösem 
Transsudat,  in  Folge  dessen  es  zu  Aufquellung  und  Lockerung  der  Alveolarepithelien 
kommt.  Erst  hieran  schliessen  sich  entzündliche  Erscheinungen  an:  Erweiterung  der 
Blutgefässe,  Emigration  von  farblosen  Blutkörperchen  und  Eintritt  derselben  in  das 
interstitielle  Bindegewebe  und  in  die  Alveolarräume.  Dreschfeld  weicht  in  seiner  Schil- 
derung darin  ab,  dass  er  in  den  Alveolarepithelieu  gleich  anfangs  Proliferation  der 
Kerne  wahrgeuommen  haben  will,  so  dass  die  Epithelien  eine  active  Rolle  spielen  und 
der  ganze  Process  von  Anfang  an  mit  entzündlichen  Veränderungen  anheben  würde. 
Schon  hat  neuerdings  die  bemerkenswerthe  Beobachtung  bekannt  gemacht , dass  auch 
die  Vagnspneumonie  von  Kaninchen  parasitären  Ursprunges  ist  und  ihre  Entstehung 
einem  elliptischen  Coccus  verdankt,  fürgensen  Schüppel  riefen  bei  Kaninchen 
durch  Einathmungen  von  reizenden  Gasen  (Chlor,  Ammoniak)  katarrhalische  Lungen- 
entzündung hervor.  Auch  beim  Menschen  können  auf  ähnliche  "Weise,  z.  B.  durch 
Einathmungen  von  reizenden  Säuredämpfen,  die  gleichen  Veränderungen  entstehen. 

Untersucht  man  katarrhalische  Entzündungsherde  von  menschlichen  Lungen, 
so  findet  man  auch  hier  Ausfüllung  der  Alveolarräume  mit  gequollenen,  theilweise 
körnig  und  fettig  entarteten  Alveolarepithelien  und  mit  farblosen  und  sparsamen 
farbigen  Blutkörperchen , nicht  zu  vergessen  die  Erweiterung  und  Schlängelung  der 
Lnngencapillaren  und  Durchsetzung  des  interstitiellen  Gewebes  mit  Rundzellen.  In 
einem  Falle  von  rückgängig  werdender  Entzündung  beobachtete  Cornil  im  interstitiellen 
Gewebe,  dass  die  elastischen  Fasern  aufifällig  breit,  gequollen  und  stark  lichtbrechend 
waren,  unregelmässige  Quersprünge  zeigten  und  leicht  in  kleine  Abschnitte  zerbrachen. 
Schwalbe  hat  dergleichen  an  den  elastischen  Fasern  des  Nackenbandes  künstlich  durch 
Chromsäuremaceration  erzeugt,  doch  sind  solche  Bilder  schon  früher  von  v.  Kölliker, 
H.  Müller  und  Ranvier  beschrieben  worden. 


III.  Symptome.  Das  klinische  Bild  einer  katarrhalischen  Pneu- 
monie ist  in  der  Regel  verschwommen , vielfach  fast  unentwirrbar. 
Man  wird  das  leicht  begreifen,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  das 
Leiden  meist  als  Complication  zu  anderen  Krankheiten,  namentlich 
zu  Infectionskrankheiten  hinzutritt,  welche  schon  an  und  für  sich 
im  Stande  sind,  die  Hauptaufmerksamkeit  auf  sich  zu  ziehen.  Dazu 
kommt,  dass  die  auf  die  katarrhalische  Entzündung  der  Lungen 
entfallenden  Veränderungen  oft  sehr  geringfügiger,  oder  in  anderen 
Eällen  mehrdeutiger  Natur  sind , und  wenn  es  auch  nicht  schwer 
etwaigen  ßronchokatarrh  herauszufinden,  so  wird  doch 
vielfach  selbst  von  geübten  und  sorgfältigen  Diagnosten  eine  daneben 
bestehende  Pneumonie  leicht  übersehen. 


Auf  Grund  der  treflPlichen  klinischen  Untersuchungen  v.  Ziemssai s 
püegt  man_  zwischen  einer  acuten  und  subacuten  ßroncho- 
pneumonie  zu  unterscheiden,  jene  verläuft  fieberhaft  binnen  einer 
IS  vier_w  ochen,  während  bei  dieser  die  Gesammtdauer  unter  mehr- 
t^chen  Remissionen  und  Exacerbationen  beträchtlich  länger  anhält. 
Erfahriingsgemass  gehört  meist  die  Masernpneumonie  der  acuten 
üie  iteuchhustenpneumonie  der  subacuten  Form  an. 

Diagnostisch  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Körpertem- 
u’  Erfahrungen  von  v.  Ziemssen  treten  bei 

dass  TemnP^«r^  kaum  höhere  Temperaturen  als  39’0o  C.  auf,  so 

dafL  sn^E^'ü“  Tage  anhalten, 

monTe  Bronchitis  katarrhalische  Pneul 

ef  ^emiUilend''  'fy^TLn^e^^ 

sritSsf  ’Ä  ÄS 

(vergl.  Fig,  98).  ^ allmälige  (lytische)  Entfieberung  ein 
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Mit  der  Körpertemperatur  steigt  auch  die  Pulsfrequenz, 
welche  bei  Kindern  nicht  zu  selten  200  Schläge  binnen  einer  Minute 
übertrifft.  Auch  die  Athmungsfre  quenz  ist  vermehrt  und  er- 
hebt sich  zuweilen  bis  gegen  100  Athmungszüge , in  Folge  von 
febrilen  Einflüssen  und  Störungen  der  Athmung  durch  die  ent- 
zündete Lunge.  Die  Athmungsbewegungen  gehen  unregel- 
mässig, absatzweise,  unterbrochen  von  Statten,  oft  ist  die  Exspiration 
stöhnend  oder  ächzend  und  auch  die  Sprache  erscheint  kurz,  abgebrochen 
und  coupirt.  Man  wird  diese  Erscheinung  auf  Reizung  der  Pleura 
und  auf  davon  abhängigen  Schmerz  bei  unvorsichtigen  Athmungs- 
bewegungen zurückführen  müssen.  Besonders  zu  achten  hat  man 
darauf,  ob  Husten  und  Athmungsbewegungen  beträchtlichen  Schmerz 
hervorrufen,  welchen  man  bei  einfachem  ßrouchialkatarrh  nur  selten 
zu  sehen  bekommt.  Die  kleinen  Kranken  schreien  beim  Husten  laut 
auf  oder  verziehen  das  Gresicht  schmerzhaft,  und  auch  Betastung  des 
Brustkorbes  pflegt  Schmerz  hervorzurufen. 


Fig.  ;98.SJ 


Temperatiirairve  bei  acuter  /.atarr/ialisclier  Pneumonie  eines  merjäliritjen  Mädchens- 

(Eigene  Beobachtung.) 


Oertliche  Veränderungen  am  Thorax  vermisst  man  vielfach 
ganz,  oder  sie  sind  sehr  wenig  ausgesprochen  und  oft  auch  viel- 
deutig. Häufig  bestehen  Zeichen  von  objectiver  Dyspnoe,  wie 
Nasenflügelathmen,  inspiratorische  Einziehungen  der  Intercostalräume, 
inspiratorisches  Einsinken  der  unteren  Rippenknorpel  und  des 
gastriums  u.  s.  f.,  ohne  dass  man  jedoch  darin  ein  specifisches 
Symptom  erblicken  darf.  Verstärkung  des  Stimmfremitus  wird 
man  nur  dann  zu  erwarten  haben,  wenn  grössere  Lungenabschnitte 
luftleer  geworden  sind  und  lobäre  Erkrankungsherde  darstelleu, 
doch  vergesse  man  nicht , dass , wenn  nebenher  ^ Bronchialkatarrh 
besteht,  in  Folge  von  Verstopfung  der  Bronchien  durch  Secret 
vorübergehend  die  Bedingungen  für  Verstärkung  des  Stimmfreimtus 
aufgehoben  werden  können.  Heber  peripheren  Herden^  von  über  5 Ltm. 
Umfang  und  2 Ctm.  Dicke  würde  man  bei  der  Percussion  D ämp  t ung 
zu  erwarten  haben.  Im  Gegensatz  zu  fibrinöser  Pneumonie  ist  die 
Dämpfung  oft  doppelseitig  und  hält  sich  meist  nicht  an  die  Grenzen 
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der  Lungenlappen,  sondern  zieht  sich  längs  der  Wirbelsäule  streifen- 
förmig von  unten  nach  oben  hin.  Häufig  vermisst  man  eine  aus- 
gesprochene Dämpfung,  aber  man  erhält  tympanitischen  Percussions- 
schall, welcher  einer  Erschlaffung  des  Lungengewebes  in  Folge  von 
Verstopfung  der  feineren  Luftwege  und  einen  davon  abhängigen 
beginnenden  Lungencollaps  den  Ursprung  verdankt.  Bei  der  palpato- 
rischen  Percussion  achte  man  sorgfältig  auf  erhöhtes  Resistenz- 
gefühl. 

Eine  eingehende  Berücksichtigung  erfordern  die  ausculta- 
torischen  Erscheinungen , doch  setzen  sie  ein  geübtes  Ohr  voraus. 
Sind  Rasselgeräusche  nicht  allein  hell,  sondern  auch  klingend 
(consonirend),  so  kann  man  oft  da  Pneumonie  erkennen,  wo  andere 
Untersuchungsmethoden  negativ  ausfallen.  Ueber  etwas  grösseren 
Herden  kommt  verstärkte  Bronchophonie  hinzu,  welche 
namentlich  während  des  exspiratorischen  Aechzens  oder  beim  Schreien 
der  kleinen  Kranken  deutlich  ist.  Endlich  trifft  man  über  grösseren 
Infiltraten  Bronchialathmen  an. 

Sputum  wird  man  meist  vermissen,  denn  sowohl  Kinder  als 
auch  Greise  pflegen  dasselbe  zu  verschlucken.  In  anderen  Fällen 
findet  man  es  schleimig,  schleimig-eiterig  und  mitunter  blutig  gestreift. 

Geht  die  Krankheit  in  Genesung  über,  so  hört  das  Fieber 
auf,  es  stellt  sich  Appetit  ein  und  auch  etwaige  örtliche  Ver- 
änderungen gehen  allmälig  zurück,  tlnter  Umständen  freilich  können 
darüber  mehrere  Wochen  hingehen  und,  wie  bereits  früher  angedeutet, 
wechseln  zuweilen  fieberhafte  und  fieberfreie  Zeiten  mehrfach  mit 
einander  ab,  schwinden  wohl  auch  hier  pneumonische  Herde, 
wahrend  sich  an  anderen  Stellen  neue  bilden  (subacute  Form). 

Tritt  der  Tod  ein,  so  kann  derselbe  durch  zunehmende  Ab- 
magertmg  und  Entkräftung,  oder  bei  hoch  fieberhafcer  Temperatur 
unter  Erscheinungen  von  Herzlähmung  oder  endlich  durch  Kohlen- 
saureintoxication  und  Erstickung  erfolgen.  In  letzterem  Falle 
werden  die  Hautdecken  blass  und  die  Schleimhäute  livid  und  blei- 
grau ; es  erfolgen  Zuckungen  im  Gesicht  oder  in  den  Extremitäten ; 

hat  ein.  Auf  der  Haut 

hat  man  Herpes  Sudamina , Purpura,  Ecthyma,  Furunkel  und 

Arflurvon"la“^***'l  erwähnt.  Mitunter  treten 

Antalle  von  lar^geaier  Dyspnoe  auf,  welche  auf  katarrhalischer 

Schwellung  der  Kehlkopfsohleimbaut  beruhen  Es  koZ?  aber  a,Teh 
Diphtherie  des  Hachens^ und  Kehlkopfes  vor  GLifve  Albuminurie 
.st  meist  febriler  Natur,  doch  berichtet  er  Fä^ 

Sn  ir  man  Haemoglobiuurie  zt 

c£hs 

NaseuMntrnnrOtitrgesätn  ''fft  "f  “f,  Emphysem, 

e n t s ü n d"  n^  it  L-genfcSilcL" ‘MiÄ^ 
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Gangraeii,  interstitielle  Bindegewebswucherung  und  Schrumpfung 
der  Lungen  sind  nachfolgende  Abschnitte  zu  vergleichen. 


IV.  Diagnose.  In  vielen  Fällen  lässt  sich  die  Diagnose  auf 
katarrhalische  Pneumonie  nur  vermuthungsweise  stellen.  Ist  eine 
Infiltration  der  Lungen  nachweisbar,  so  hat  man  sich  vor  Ver- 
wechslung mit  fibrinöser  Pneumonie,  Lungenschwindsucht  undLungen- 
atelectase  zu  hüten. 

Gegen  fibrinöse  Pneumonie  würden  doppelseitiges  Auftreten,  Nachweis 
von  multipelen  kleinen  Herden,  Mangel  eines  cyklischen  klinischen  Verlaufes,  eventuell 
Fehlen  von  rostfarbenem  Auswurf  sprechen. 

Die  Unterscheidung  von  Lungens  chwin  dsu  cht  ist  durch  die  Untersuchung 
des  Auswurfes  auf  Tuberkelbacillen  zu  erstreben. 

Bei  Atelectase  sind  die  Erscheinungen  nicht  selten  flüchtiger  Natur  und 
lassen  sich  oft  durch  Umlagerung  des  Kranken  und  absichtlich  vertiefte  Athmungs- 
züge  zum  Verschwinden  bringen. 


V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  stets  ernst.  In  überfüllten  und 
schlecht  gehaltenen  Kinderspitälern  hat  man  oft  eine  erschreckend 
hohe  Todesziffer  beobachtet.  So  verlor  Valleix  unter  128  Erkrankten 
127,  Bouchut  unter  55  deren  22,  und  Trousseau  sah  alle  seine  an  Masern- 
pneumonie Erkrankten  sterben  (22).  Aber  auch  unter  günstigeren 
Verhältnissen  ist  katarrhalische  Pneumonie  eine  gefahrvolle  Krank- 
heit, deren  Todeszifi’er  durchschnittlich  zwischen  33 — 36  Procenten 

schwankt.  • i i.  a 

Im  Einzelnen  kommen  bei  der  Vorhersage  in  Betracht:  Aus- 
dehnung der  entzündlichen  Veränderungen,  Fieberhöhe,  Constitution, 
Lebensalter  und  ursächliche  Krankheiten.  In  den  ersten  sechs 
Lebensmonaten,  binnen  welchen  freilich  die  Entzündung  nur  selten 
vorkommt,  ist  die  Todesziffer  eine  sehr  hohe.  Im  Allgemeinen 
pflegen  Pneumonien  nach  Keuchhusten  und  Variola  ernster  zu  ver- 
laufen als  solche  nach  Masern.  ,, 

Unter  einzelnen  Symptomen  sind  prognostisch  ungünstig : 
Zeichen  von  Kohlensäurevergiftung,  Cheyne- Stokes^ Respirations- 
phaenomen  und  nach  Henoch  auch  hohe  Respirationsfrequenz  ^0  < 

pro  Minute)  bei  fieberfreiem  Zustande,  aber  unverändert  gebliebenen 

Localerscheinungen. 

VI.  Therapie.  Die  Prophylaxe  fällt  zum  grössten  Theil  mit 

derienieen  sregen  Bronchial katarrh  zusammen.  _ 

^ Ist  eine  katarrhalische  Pneumonie  aufgetreten,  so  bringe  man 
die  Kranken  in  ein  geräumiges  und  helles  Zimmer  , welches  duij 
ein  Nebengemach  gelüftet  werden  kann,  und  in  welchem  d 
Zimmertem^peratur  constant  auf  15» 

dem  Vorschläge  von  Abelin,  durch  Schalen  mit  V asser  in  d m 
Ofen  oder  durch  Inhalationsapparate , durch  Spray  oder  Au 
stellen  von  Gefässen  mit  kochendem  Wasser  die  Zimmer! utt 
feucht  zu  erhalten.  Man  bade  die  Kranken  m^gens 

('26®  R 15 20  Minuten),  wodurch  man  sie  eitiischt.  xpi  • i 

iugleTch  etwaigl  FieL  entgegentritt.  Daneben  £t>te  F 
brühe,  Milch,  Eier  und  reichlich  Wem  (1  stündlich  /a  1 h 

Bei  hohem  Fieber  gebe  man  Antipyrin  (l’O-S  0 ^ 

Wassers  als  Klysma),  weniger  sicher  wirken  Chinin,  Acid 
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cylieum  oder  Natrium  benzoicum.  Kairin  und  Tballin  meiden  wir  gerne 
wegen  ihrer  häufig  unangenehmen  Nebenwirkungen  und  wegen  ihrer 
sehr  flüchtigen  Erfolge.  Gegen  heftiges  Seitenstechen  empfehlen 
sich  warme  Katapl  asmen  auf  den  Thorax.  Sind  zahlreiche  Rassel- 
geräusche vorhanden,  so  verordne  man  Expectorantien,  unter 
Umständen  Emetica  (vergl.  Bd.  I,  pag.  363).  Stellen  sich  Zeichen 
von  Kohlensäurenarcose  ein,  so  gebe  man  ein  warmes  Bad  und  lasse 
gegen  einen  bestimmten,  leicht  aufflndbaren  Punkt  dicht  unter  dem 
Occiput  einen  Strahl  kalten  Wassers  fallen , von  welchem  aus,  wie 
Jürgensen  gezeigt  hat,  tiefe,  fast  dyspnoetische  Inspirationen  aus- 
gelöst werden.  Auch  sind  kalte  Begiessungen  der  vorderen  Brust- 
fläche im  warmen  Bade  von  grossem  Nutzen,  da  sie  auf  reflectori- 
schem  Wege  tiefe  Athmungsbewegungen  auslösen  und  Secretmasseu 
aus  den  Bronchialwegen  entfernen.  Man  beobachte  die  Kinder  noch 
lange  in  der  Reconvalescenz  und  lasse  sie  später,  womöglich  für 
-längere  Zeit,  guten  Landaufenthalt  nehmen. 


8.  Fibrinöse  Lungenentzündung.  Pneumonia  fibrinosa. 


(Croupöse  Pneumonie.  Pneumonia  crouposa.  Peripneumonia,) 


I.  Aetiologie.  Fibrinöse  Pneumonie  führt  zur  Bildung  eines 
faserstofireichen,  daher  gerinnenden  Exsudates,  welches  die  Alveolar- 
räume erfüllt  und  damit  luftleer  macht.  Im  Gegensatz  zu  katar- 
rhalischer Lungenentzündung  tritt  sie  immer  in  grösseren  Herden 
auf,  so  dass  umfangreiche  zusammenhängende  Abschnitte  eines 
Lungenlappens,  ein  ganzer  Lungenlappen  oder  wohl  auch  eine  ganze 
Lunge  betroffen  sind.  Man  hat  ihr  daher  mit  Recht  den  Namen 
der  lobären  Pneumonie  beigelegt.  Kaum  jemals  beschränkt  sich  die 
Entzündung  auf  die  Lungenalveolen,  fast  immer  sind  auch  die 
feineren  Bronchien  von  fibrinöser  Entzündung  betroffen,  ja!  in 
seltenen  Fällen  setzt  sich  die  fibrinöse  Entzündung  selbst  bis  auf 
le  grossen  Bronchien  fort,  was  man  auch  als  massive  Pneumonie 
bezeichnet  hat. 


vnn  cronpöse.  Dieser  Name  wurde 

von  Rokitansky  gewählt,  um  an  die  Aehnlichkeit  der  Entzündungsproducte  mit  Croun 

begründet , man  solle  sich  an  die  anatomische  Bezeichnung  fibrinös  halten  und  den 

BKn-  muss  man  streng  zwischen  primärer  und  secundärer 

fibrinöser  Pneumonie  unterscheiden.  ci^uimarer 

im  Varia  fihrinöse  Pneumonie  entwickelt  sich  mitunter 

im  Verl ^f  von  Infectionskrankheiten  z.  B bei  Abdrimirai 

»unter  ist  sie  Folo-e" 
kennen.  intermittirendes  Auftreten  er- 

nlcht  f kommt  secundäre  Pneumoni,- 

mellitus,  Krebs  u.  s.  f.  ^ ^ ^^orbus  Bngbtii,  Diabetes 
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Die  primäre  fibrinöse  Pneumonie  tritt  von  Vorneherein 
als  selbstständiges  Leiden  auf. 

üeber  Natur  und  Wesen  der  primären  (genuinen)  fibrinösen 
Pneumonie  sind  die  Ansichten  gerade  gegenwärtig  mehr  denn  jemals 
zuvor  getheilt ; wesentlich  drehen  sich  die  Meinungsverschieden- 
heiten darum,  ob  man  die  Krankheit  als  eine  Infectionskrank- 
heit  oder  als  reine  Erkältungskrankheit  betrachten  soll.  Wir  selbst 
sehen#in  der  fibrinösen  Pneumonie  eine  Infect  ionskrank  heit, 
mag  sie  primär  oder  secundär  entstanden  sein,  und  räumen  der  Er- 
kältung nur  insoweit  eine  ursächliche  Bedeutung  ein,  als  sie  das 
Zustandekommen  einer  Infection  zu  begünstigen  vermag. 

Die  Gründe  für  die  infectiöse  Natur  der  fibrinösen 
Pneumonie  sind  folgende:  a)  Die  Krankheit  zeigt  fast  immer  typischen 
und  cyklischen  Verlauf,  eine  Eigenschaft,  welche  gerade  Infectionskrankheiten 
in  besonders  hervorragender  Weise  eigenthümlich  ist.  b)  Es  besteht  eine 
bemerkenswerthe  Unabhängigkeit  zwischen  den  localen  Lun  gen  Veränderungen 
und  den  Allgemeinsymptomen  der  Krankheit , indem  die  fieberhaften  Er- 
scheinungen und  andere  Zeichen  der  Allgemeininfection  den  localen  Ver- 
änderungen in  den  Lungen  vorausgehen , dafür  aber  auch  meist  früher 
schwinden  als  diese.  Dergleichen  wäre  unverständlich,  wenn  die  Krankheit 
nur  ein  durch  Erkältung  hervorgerufenes  Localleiden  der  Lungen  wäre, 


zudem  lässt  sich  nicht  selten  ein  grelles  Missverhältniss  zwischen  den  localen 
und  allgemeinen  Veränderungen  herauserkennen,  c)  Die  Krankheit  tritt 
gewöhnlich  in  epidemischer  und  endemischer  Verbreitung  auf.  Je  mehr  man 
in  neuerer  Zeit  diesem  Punkte  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat,  um  so  über- 
zeugender hat  sich  diese  Erfahrung  bestätigt.  Die  Zahl  der  Beobachtungen 
ist  binnen  wenigen  Jahren  eine  so  grosse  geworden,  dass  es  gar  nicht  mehr 
angeht,  sie  hier  einzeln  aiifzuführen.  Nun  kann  man  zwar  einwenden,  dass 
sich  auch  Erkältungsschädlichkeiten  gleichzeitig  über  einen  grossen  Menschen- 
complex  erstrecken  und  daher  zum  epidemischen  Ausbruch  von  Erkältungs- 
krankheiten führen  können , allein  man  kennt  nicht  wenige  Pneumonie- 
epidemien, bei  deren  Auftreten  die  günstigsten  Witterungsverhältnisse  herrschten, 
und  es  sei  hier  auch  noch  die  Erfahrung  angeführt,  nach  welcher  Menschen, 
welche  vorwiegend  im  Freien  zu  arbeiten  haben  und  demzufolge  am  meisten 
den  Unbilden  der  Witterung  ausgesetzt  sind,  keineswegs  das  Hauptcontingent 
der  Pneumoniker  repraesentiren.  Dass  es  Hetdenhatn  nicht  gelang , bei 
Thieren  durch  Zufuhr  von  heisser  und  abgekühlter  Luft  fibrinöse  Pneumonie 
künstlich  zu  erzeugen,  beweist  nao.h  unserer  Ansicht  gegen  die  Erkältungs- 


theorie 


gar  nichts,  da  Thiere 


zu  fibrinöser  Pneumonie  nur  in  geringem 


Grade  disponirt  zu  sein  scheinen,  d)  Nachdem  zuerst  Klebs  Spaltpilze  im 
Bronchialsecret  bei  fibrinöser  Pneumonie  gefunden  und  als  Monas  pulm<male 
benannt  hatte,  haben  sich  daran  ähnliche  Befunde  yon  Eberth  \ma  Koc/i 
angereiht.  Leyden  beschrieb  ovale  Coccen , welche  theils  zu  zwei  (Dip  o- 
coccen),  theils  in  Kettenform  (Streptococcen)  neben  einander  lagen,  in  dem 
Safte,  welchen  er  durch  Punktion  mittels  Pravaz' Spritze  vom  Lebenden 
aus  der  pneumonischen  Lunge  erhalten  hatte.  Die  eingehendsten  Lnter- 
suchungen  haben  Friedländer  und  neuerdings  A.  Fraenkel  ausgeführt,  unter 
dem  Namen  Pneumococcen  schildert  Friedländer  ellipsoide  Gebilde,  deren 
Längsmesser  gegen  DO;;.  (1  o.  = O’OOl  Mm.),  deren  Breite  etwa  den  dritten 
Theil  der  Länge  beträgt.  Dieselben  liegen  meist  zu  zwei  oder  mehreren 
bei  einander  und  sind  gewöhnlich  von  einer  lichten  Gallerthülle  umgeben. 


Pneumococcen. 
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Friedländer  gelang  es,  lleinculturen  von  Pneumococcen  zu  erzielen,  wobei 
dieselben  makroskopisch  die  Gestalt  eines  Nagels  Wiedergaben  — Nagel- 
culturen  — und  durch  Uebertragung  auf  Thiere  fibrinöse  Lungenentzündung 
erzeugten.  Auch  Salvioli  & Zäslein  wollen  durch  Uebertragung  von  Rein- 
culturen  an  Kaninchen  und  weissen  Ratten  fibrinöse  Pneumonie  hervorgerufen 
haben.  Jedoch  hat  A.  Fraenkel  eingewendet,  dass  Gallerthüllen  für  Pneumo- 
coccen nicht  charakteristisch  sind , weil  sie  auch  bei  anderen  Spaltpilzen 
Vorkommen,  z.  B.  bei  solchen,  welche  sich  in  der  Mundhöhle  von  gesunden 
Menschen  finden,  andererseits  aber  auch  zuweilen  bei  Pneumococcen  fehlen, 
und  dass  auch  nagelförmige  Reinculturen  nicht  allein  von  Pneumococcen 
gebildet  werden.  Platonow  hat  dies  auf  der  Gerhardt' sehen  Klinik  voll- 
kommen bestätigt,  üeberhaupt  stellt  Fraenkel  in  Frage,  ob  FriedländeF s 
Pneumococcen  die  wirklichen  Erreger  nicht  jeder , sondern  überhaupt  einer 
fibrinösen  Pneumonie  seien.  Fraenkel  sieht  jedenfalls  für  die  Erreger  der 
typischen  Fälle  von  fibrinöser  Pneumonie  lanzettförmige  Coccen  mit  anderen 
vitalen  Eigenschaften  als  FriedUmder' s Pneumococcen  an , welche  bei 
Kaninchen  keine  Pneumonie,  aber  Septicaemie  erzeugen.  Jedenfalls  ersieht  man 
aus  dem  Voraiisgeh enden,  dass  die  Grundlagen  für  die  morphologischen  und  histo- 
logischen Eigenschaften  des  Pneumoniegiftes  nichts  weniger  als  sicher  sind. 

Impfversuche  mit  pneamonischem  S putum  bei  Thieren  können  die  Frage  über 
die  infectiöse  Natur  der  fibrinösen  Pneumonie  nicht  entscheiden,  da  die  Thiere  unter 
septicaemischen  Erscheinungen  zu  Grunde  gehen  (Versuche  von  Griffini  är  Cambria, 
Klein,  Sternberg,  Fränkel  und  sehr  mangelhafte  Experimente  von  Kühn). 


Die  infectiöse  Natur  der  fibrinösen  Pneumonie  zugegeben,  bliebe  noch 
die  Frage  zu  erörtern , ob  es  nur  eine  einzige  Noxe  giebt , oder  ob  man 
annehmen  soll,  dass  verschiedene  Spaltpilzarten  im  Stande  sind,  fibrinöse 
Pneumonie  zu  erzeugen.  Wir  selbst  stimmen  für  die  Mehrheit  oder  Viel- 
förmigkeit des  Pneumoniegiftes,  und  wenn  man  beispielsweise  im 
Verlaufe  von  gewissen  Infectiouskrankheiten  seeundäre  fibrinöse  Pneumonie 
hinzutreten  sieht,  so  meinen  wir,  dass  mitunter  gerade  die  bestimmten  Spalt- 
pilze, welche  den  betreflTenden  Krankheiten  zu  Grunde  liegen,  in  die  Lungen- 
alveolen abgesetzt  werden,  hier  gewissermaassen  Metastasen  machen  und 
Entzündungen  hervorrufen.  Ja!  wir  halten  es  nicht  für  absurd,  dass  unter 
Umstanden  primär  eine  Noxe,  die  für  gewöhnlich  einer  bestimmten  anderen 
Infectionskrankheit  angehört,  sich  gegen  die  Regel  in  den  Lungenalveolen 
ansiedelt  und  hier  fibrinöse  Entzündung  hervorruft.  Von  diesem  Gesichts- 
punkt aus  würde  sich  das  Vorkommen  eines  Pneumotyphus  erklären  d h 
einer  fibrinösen  Pneumonie,  erzeugt  durch  die  Schizomyceten  des  Abdominal- 
typhus (wahrscheinlich  durch  Typhusbacillen),  welche  sich  nicht  wie  gewöhnlich 
im  Darm,  sondern  in  den  Lufträumen  der  Lunge  festsetzten.  Aber  umgekehrt 
können  auch  Pneumoniecoccen  in  den  allgemeinen  Kreislauf  gelangen  und 
in  mehr  oder  minder  weit  abgelegene  Organe  hineingeschwemmt , hier 
Metastasen  und  Entzündungen  erzeugen,  z.  B.  an  den  Pleuren  zu  Pleuritis, 
am  Herzbeutel  zu  Pericarditis , an  den  Meningen  zu  Meningitis  und  in  den 

(BeobachtUDgen  voa  Salvioli.  Ebertk,  Nauwerk, 

Die  Aufnahme  des  Pneumococcus  dürfte  meist  direct  durch  die  Luft 

Ansicht,  Lss  S Int.itt 

Leihend  ®‘“‘®  ““  “»<>  «iement- 

/ndennngen  ” 
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Primäre  fibrinöse  Pneumonie  ist  eine  sehr  häufige  Infec- 
tionskrankheit.  Für  Norwegen  berechnete  Holmsen,  dass  in  den 
Jahren  1869 — 1878  alljährlich  etwa  4 Procente  der  Gesammt- 
bevölkerung  an  fibrinöser  Pneumonie  ärztlich  behandelt  wurden, 
während  angiebt,  dass  unter  89.400  Kranken,  welche  1851  — 1881 
in  das  Petersburger  Maria  Magdalenen-Spital  aufgenommen  wurden, 
ö272  (3'6  Procente)  Pneumoniker  waren.  Wenn  Bary  noch  dazu  die 
Statistiken  von  drei  anderen  russischen  Spitälern  verwerthete,  so  er- 
gaben sich  unter  707.590  Aufgenommenen  23.3ü6  (3'8  Procente) 
Pneumoniker. 

Holmsen  wies  darauf  hin,  dass  in  den  verschiedenen  Jahrgängen  die 
Krankheit  sehr  verschieden  häufig  auftritt.  In  Norwegen  beispielsweise  kam 
sie  1874 — 1876  ganz  besonders  oft  vor,  so  dass  in  Christiania  und  Um- 
gebung bis  11  Procente  der  Bevölkerung  von  Pneumonie  betroffen  wurden. 
Zugleich  wurde  bemerkt , dass  sich  die  Krankheit  allmälig  über  grössere 
und  grössere  Kreise  des  Landes  ausdehnte. 

Uebereinstimmend  lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  Jahres- 
zeiten auf  die  Entstehung  der  Krankheit  von  sehr  grossem  Ein- 
flüsse sind.  Die  meisten  Fälle  kommen  in  den  Monaten  März  bis 
Mai  vor ; weniger  häufig  beobachtet  man  fibrinöse  Pneumonie  wäh- 
rend des  Decembers  bis  Februar,  v^^ährend  sich  in  den  Sommer- 
monaten und  im  Herbst  das  Leiden  knapp  halb  so  häufig  zeigt. 

Pneumonie-Epidemien  brechen  bald  über  eine  grössere  Ort- 
schaft oder  selbst  über  ein  grösseres  Ländergebiet  herein , bald 
handelt  es  sich  um  Hausepidemien.  Die  Dauer  einer  Epidemie  kann 
viele  Wochen,  aber  auch  mehrere  Monate  währen.  Sehr  häufig 
herrschen  daneben  Epidemien  von  anderen  Infectionskrankheiten, 
namentlich  von  Abdominaltyphus,  Diphtherie  und  zuweilen  auch  von 
Meningitis.  Besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass,  wie 
es  Typhushäuser  giebt,  so  auch  Pneumoniehäuser  Vorkommen,  aus 
welchen  im  Verlaufe  von  Jahren  immer  und  immer  neue  Fälle  von 
fibrinöser  Pneumonie  hervorgehen.  Einzelne  Erfahrungen  deuten 
darauf  hin,  dass  die  Lebensfähigkeit  der  Pneumococcen  eine  sehr 
energische  ist,  ja!  Fhndt  giebt  an,  dass  sie  sich  bis  drei  Jahre  erhält. 
Besonderer  Erwähnung  bedarf  hier  eine  Beobachtung  von  Kerschen- 
steiner,  welcher  in  der  Männer- Gefangenenanstalt  zu  Amberg  unter 
1150  Personen  161  (14  Procente)  im  Jahre  1880  an  fibrinöser  Pneu- 
monie erkranken  sah.  Emmerich  gelang  es  in  diesem  Falle  in  der 
Deckenfüllung  der  am  stärksten  ergrifiPenen  Schlafräume  Pneumo- 
coccen aufzufinden,  sie  rein  zu  cultiviren  und  mit  Erfolg  auf  Thiere 

zu  übertragen.  ^ „ , , . , 

Neben  der  epidemischen  Verbreitung  der  Krankheit  kommen 
sporadische  Fälle  vor,  letztere  gelangen  vorwiegend  zur  Auf- 
nahme in  Kliniken  und  Krankenhäuser  überhaupt,  daher  die  Aerzte 
in  der  Alltagspraxis  und  namentlich  Landärzte  schon  lange  Zeit  an 
die  infectiöse  Natur  der  fibrinösen  Pneumonie,  von  welcher  sie  oft  mehr- 
fach grosse  Epidemien  gesehen  haben,  fest  glauben,  während  sich 
Hospitalärzte  und  Kliniker  nur  langsam  der  neuen  Anschauung 

zuwenden.  . r-  j a 

Nicht  selten  lassen  sich  directe  Schädlichkeiten  für  den  Aus- 
bruch einer  Pneumonie-Epidemie  nachweisen.  So  hat  man  sie  in 
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Grefängnissen , Casernen , auch  in  Krankenanstalten  auftreten  ge- 
sehen , wenn  üeberfüllung  mit  Menschen , schlechte  Lüftung  von 
Wohn-  und  Schlafräumen , Unsauberkeit  und  unzweckmässige  Kost 
einige  Zeit  bestanden  hatten.  Auch  Schlamm-  und  Canälarbeiten  in 
der  Nähe  von  menschlichen  Wohnungen  haben  wiederholentlich  zum 
Ausbruche  von  Epidemien  Veranlassung  gegeben. 

Dem  älteren  Sprachgebrauch  gemäss  wird  man  daher  das  Pneu- 
moniegift als  miasmatischen  Ursprunges  bezeichnen.  In  Ansteckungs- 
gefahr kommt  Jedermann,  welcher  sich  an  inficirten  Orten  einige 
Zeit  aufhält.  Nicht  etwa,  dass  sich  hier  Pneumococcen  aus  irgend 
welchen  beliebigen  verwesenden  Massen  bilden,  Pneumococcen  müssen 
vorher  an  diese  Orte  irgend  wie  gelangt  sein,  haben  aber  unter  den 
angenommenen  ungünstigen  hygienischen  Bedingungen  Gelegenheit, 
besonders  üppig  zu  wuchern,  und  finden  auch  an  den  Bewohnern  der 
verpesteten  Orte  einen  geeigneten  Boden  für  ihre  Ansiedlung  und 
ihr  Gedeihen.  Uebrigens  sprechen  vielfache  Erfahrungen  dafür,  dass 
durch  Mittelspersonen , welche  inficirte  Stätten  betreten  haben  und 
selbst  von  der  Erkrankung  frei  bleiben,  die  Uebertragung  von  Pneu- 
mococcen  in  gesunde  Orte  auf  gesunde  Personen  stattfindet  und 
auch  an  diesen  Erkrankungen  hervorgerufen  werden. 

Mehrfach  sah  man  Pneumonie-Epidemien  aufhören , wenn  bei- 
spielsweise Truppen  aus  schlechten  Casernen  in  gesunde  Bäume  dis- 
locirt  wurden  oder  Gefangenenanstalten  von  ihren  Insassen  zum 
Theil  entlastet  und  fortan  sauberer  gehalten  wurden.  In  anderen 
Fallen  verschwanden  Epidemien  nach  reichlichen  Begengüssen.  viel- 
leicht weil  dadurch  die  mit  Spaltpilzen  überladene  Luft  und  die 
Bodentläche  gereinigt  wurden. 

Man  hat  versucht,  den  Stand  des  Grundwassers  mit 
Pneumonie-Epidemien  in  Verbindung  zu  bringen,  wobei  ähnlich  wie 
bei  Abdominaltyphus  und  Cholera  ein  niedriger  Stand  des  Grund- 
wassCTs  mit  der  Höhe  der  Epidemie,  Steigen  des  Grundwassers  mit 
dem  Fallen  und  Aufhören  Zusammenhängen  sollten.  Man  dachte  sich 
dies  so,  dass  bei  niedrigem  Grundwasserstande  die  in  den  trocken 
ge  egten  oberen  Erdschichten  enthaltenen  Krankheitskeime  üppig 
wuchern  und  inficiren,  während  sie  durch  hohen  Grundwasserstand  unter 
Wasser  gesetzt  und  an  ihrem  Wachsthum,  sowie  an  der  Verbreitung 
in  die  Luft  gehindert  würden.  Seitdem  man  die  Krankheitskeime  in 
lürer  körperlichen  Form  kennen  zu  lernen  angefangen  hat,  ist  man  von 
der,  namentlich  durch  v.  Pettenkofer  stark  übertriebenen,  Grundwasser- 
tbeorie  mehr  und  mehr  zurückgekommen.  Wenn  mitunter  bei  Pneu- 
monie-Epidemien  der  Verlauf  der  Epidemie  dem  geforderten  Wechsel 
des  Grundwasserstandes  entspricht,  so  erblicken  wir  selbst  darin  nur 
etwas  Zufälliges^  denn  selbstverständlich  wird  nach  starken  Begen- 
gussen,  welche  die  Luft  reinigen,  auch  der  Grundwasserstand  steifen 

-^^ei  sporadisch  auftretenden  Eällen  lassen  sich  Ursachen  mmst 
IC  bTtr““-  ^ 1 1 “ ■> « als  solche  aogegeb  o 

mehr  behforr^'T  * -“a"  ”“st,  dass  die  Krinken 

halfL^  v beweisen  im  Stande  sind.  Trotz  alledem 

gewsse^He^nfp^rL“:  von  Erkältung  als  to 

dsVoTche  dl  T . ® f-  <'ass  hier  die  Erkältung 

solche  die  Lungenentzündung  hervorrief,  sie  bildet  nach  unserem 
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Dafürhalten,  nur  — sagen  wir  — ein  Hilfsmoment  für  die  In- 
fection. 

Mitunter  werden  Verletzungen  als  Grund  der  Krankheit 
angegeben.  Unter  320  Fällen  von  fibrinöser  Pneumonie,  welche  Litten 
sammelte,  wurden  14  (4'5  Procente)  mit  Traumen  in  Zusammenhang 
gebracht.  Ob  diese  Contusionspneumonie  anatomisch  ganz  und  gar 
mit  der  genuinen  fibrinösen  Pneumonie  übereinstimmt,  ist  nicht  sicher, 
jedenfalls  zeichnet  sie  sich  klinisch  durch  das  häufige  Vorkommen 
von  blutigem  Auswurf  aus. 

Auch  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  hat  man  behauptet, 
dass  sie  fibrinöse  Pneumonie  erzeugen  könnten,  doch  ist  dem  von  Feld^ 
welcher  unter  Köster  arbeitete,  entschieden  widersprochen  worden.  Denn 
wenn  man  Kaninchen  Waehskügelchen  in  die  Bronchien  geschoben  hatte,  so 
traten  Quellung,  Proliferation  und  Losstossung  der  Alveolarepithelien  ein, 
auch  erschien  eine  körnige  und  faserige  Masse  zwischen  ihnen,  aber  entzünd- 
liche Veränderungen  fehlten  alle  Male. 

Ebensowenig  erwiesen  ist  das  Vorkommen  einer  durch  chemische 
Reize  entstandenen  fibrinösen  Pneumonie.  Zwar  giebt  Sommerbrodt  an,  bei 
Hunden,  denen  er  Eisenchloridlösung  in  die  Bronchialwege  brachte,  fibrinöse 
Pneumonie  erzeugt  zu  haben,  doch  fanden  Jiirgensen  & Schüppell  bei  Nach- 
prüfungen nicht  unwesentliche  Unterschiede  im  anatomischen  Bilde  von  der 
fibrinösen  Pneumonie  beim  Menschen  und  auch  Veragiith,  welcher  bei  Kaninchen 
durch  Höllenstein  Lungenentzündung  erzeugte , dürfte  wesentlich  andere 
Bilder,  als  wie  sie  bei  fibrinöser  Pneumonie  des  Menschen  verkommen,  vor 
sich  gehabt  haben. 

Die  Erfahrung  lehrt , dass  genuine  fibrinöse  Pneumonie  h ä u- 
figer  bei  Männern  als  bei  Frauen  anzutreffen  ist;  unter 
3272  Fällen  von  Bary  waren  Männer  = 2555  (78*0  Procente),  Frauen 
= 717  (22  Procente).  Für  das  Greisenalter  soll  sich  nach  Schramm 
das  Verhältniss  umkehren. 

Die  Krankheit  kommt  in  jedem  Lebensalter  vor,  wenn- 
gleich sie  jenseits  des  fünfzehnten  Lebensjahres  häufiger  auftritt. 
In  Norwegen  werden  nach  Hohnsen  4'5  Procente  der  Bevölkerung 
über  15  Jahren  und  3’2  Procente  Kinder  alljährlich  an  fibrinöser 

Lungenentzündung  ärztlich  behandelt. 

Wenn  man  früher  behauptet  hat,  dass  fibrinöse  Pneumonie  bei  Kindern  binnen 
der  ersten  fünf  Lebensjahre  nicht  beobachtet  und  — so  zu  sagen  — durch  lobuläre 
Katarrhalpneumonie  ersetzt  wird,  so  ist  das  nicht  richtig,  im  Gegentheil,  mau  begegnet 
der  Krankheit  während  der  ersten  Kindheit  keineswegs  selten. 

Die  Constitution  erweist  sich  als  nicht  belanglos,  denn 
schwächliche,  vielleicht  durch  vorhergegangene  Krankheiten  an 
Kräften  heruntergekommene  Personen , Greise  und  Säuter  sind  für 
fibrinöse  Pneumonie  in  hohem  Grade  praedisponirt. 

Häufig  wird  wiede  rhol  tes  Erkranken  beobachtet,  so  dass 
ein  einmaliges  Ueberstehen  von  Pneumonie  zu  späteren  Entzündungeu 
praedisponirt.  Andral  sah  einen  seiner  Kranken  binnen  eilf  Jalireu 
sechszehn  Male  von  fibrinöser  Lungenentzündung  befallen  werden, 
während  Busch  über  einen  Fall  berichtet,  in  welchem  sich  sogai 
28  Male  fibrinöse  Pneumonie  im  Verlauf  von  einigen  Jahren  einstellte. 

n.  Anatomische  Veränderungen.  Seit  den  gnuidlegenden  ana- 
tomischen und  klinischen  Untersuchungen  Laennec  s ist  man  gewohnt, 
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bei  der  fibrinösen  Pneumonie  drei  Stadien  zu  unterscheiden , und 
zwar  das  Stadium  der  blutigen  Anschoppung,  dasjenige  der  fibri- 
nösen Gerinnung  (Hepatisation)  und  das  Stadium  der  Lösung  (Heso- 
Intion).  Man  muss  sich  freilich  vor  dem  Irrthum  hüten,  als  ob  diese 
Stadien  unvermittelt  bestehen,  so  dass  eine  pneumonisch  erkrankte 
Lunge  nur  das  anatomische  Bild  des  ersten  oder  zweiten  oder 
dritten  Stadiums  darbietet.  Im  Gegentheil ! Fast  ohne  Ausnahme 
findet  man  bei  Sectionen  die  den  einzelnen  Stadien  zukommenden 
Veränderungen  neben  einander,  offenbar,  weil  der  Entzündungsprocess 
weder  an  allen  Orten  zu  gleicher  Zeit  auftritt,  noch  überall  gleich 
rasch  abläuft,  so  dass  man  in  der  Hegel  nur  von  dem  Vorherrschen 
dieses  oder  jenes  Stadiums  sprechen  darf. 

Im  Stadi  um  der  blutigen  Anschoppung  fallen  die  er- 
krankten Abschnitte  der  Lunge  durch  starken  Blutgehalt  auf.  Sie  sehen 
intensiv  geröthet  aus,  erscheinen  abnorm  voluminös,  lassen  bei  Druck 
eine  Grube  zurück,  haben  also  an  Elasticität  eingebüsst  und  knistern 
beim  Einschneiden  wenig  oder  gar  nicht.  Auf  dem  Durchschnitt 
entleert  sich  bei  Druck  eine  blutige  klebrige  Flüssigkeit,  welche 
anfänglich  noch  Luftblasen  führt,  späterhin  jedoch  vollkommen  luft- 
leer ist.  So  lange  sich  noch  reichlich  Luftblasen  in  dem  Fluidum 
finden,  werden  kleine  Schnittchen  der  Lunge  in  Wasser  schwimmen. 
Haben  dagegen  die  Veränderungen  den  Höhepunkt  erreicht  und  ist 
die  hervorquellende  Flüssigkeit  frei  von  Schaumblasen,  so  sinken  abge- 
schnittene  Lungenstückchen  gleich  luftleeren  Körpern  in  W asser  unter. 

Im  Stadium  der  fibrinösen  Verdichtung  (Hepati- 
sation) wandelt  sich  die  entzündete  Lunge  in  eine  luftleere 
derbe. Masse  um.  Das  Lungengewebe  ist  nicht  zerreisslich,  sondern 
brüchig  und  sinkt  in  Wasser  vollkommen  unter.  Auf  dem  Durch- 
schnitt hat  es  ein  körniges  Gefüge,  ähnlich  der  Schnittfläche  der 
Heber,  daher  der  Name  Stadium  hepatisationis.  Am  deutlichsten  nimmt 
man  die  Granulirung  dann  wahr,  wenn  man  seitliches  Licht  auf 
den  Lungenschnitt  aufifallen  lässt.  Auch  hat  Hasse  hervorgehoben 
dass  man  bei  Kindern  die  Körnelung  um  Vieles  feiner  an  trifft  als 
bei  Erwachsenen,  während  sie  bei  Greisen  und  Emphvsematikern 

dass  die  einzelnen 

i'ti  Pn?  ^ fihrinosen  Abgüssen  der  Lungenalveolen  entsprechen  und 
ILmJÄin,“  Umfange  der  Alveolar- 

Hepatisationsstadium  verschiedene  Unter- 
stadien  zu  unterscheiden,  welche  sich  chronologisch  als  rotL 
graue  und  gelbe  Hepatisation  einander  folgen.  Bei  der  rothen 
epatisation  gewährt  der  luftleere  und  auf  dem  Durchschnitt 
g ornelte  Abschnitt  der  Lunge  eine  rothe  oder  rothbraune  Farbe 

Sch  Bronchial“^^^ 

rotL  ^ l sehnig-weisse  Züge.  Allmälig  tritt  jedoch  der 

manchen  Stpllp^i  rvflr.  4.^.5  ® HJatz,  graue  Hepatisation.  An 

alteren  Personen  handelt  so  dass  dpr  ^ Hungen  von 

marmorirtes  Aussehen  gewährt  oder  anVs'whe?  dn”ef  vt 
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schwarzen  Adern  durchzogenen  Granites  erinnert.  Der  graue  Farben- 
ton der  erkrankten  Lunge  geht  schliesslich  in  ein  mehr  graugelbes 
oder  gelbes  eiterähnliches  Colorit  über.  Damit  hat  die  Umwandlung 
in  die  gelbe  Hepatisation  stattgefunden  und  zugleich  das  Stadium 
hepatisationis  seinen  Abschluss  erreicht. 

Im  Stadium  der  Lösung  (Resolution)  geht  das  körnige 
Gefüge  der  Lunge  sehr  schnell  verloren.  Die  Lunge  ist  mit  fettigem 
emulsivem  gelbem  und  eiterartigem  Fluidum  durchsetzt,  welches 
sich  auf  dem  Querschnitt  durch  Druck  meist  in  reichlicher  Menge 
herauspressen  lässt,  daher  auch  der  Name  Stadium  der  eiterigen 
Infiltration.  Wäscht  man  Lungenstücke  vorsichtig  in  Wasser  aus 
und  entfernt  dadurch  den  eiterigen  Inhalt  aus  den  Lungenalveolen, 
so  erkennt  man  leicht  die  gewöhnliche  schwammige  und  zellige 
Textur  der  Lungen  wieder.  Freilich  darf  man  dabei  nicht  unvorsichtig 
zu  Werke  gehen,  weil  gerade  jetzt  das  Lungengewebe  ganz  besonders 
morsch  und  zerreisslich  ist. 

Ein  Theil  des  verflüssigten  Exsudates  wird  durch  Expectoration 
nach  aussen  befördert,  der  grössere  jedoch  unter  Vermittlung  der 
Lymphgefässe  in  den  allgemeinen  Säftestrom  aufgenommen.  Würde 
an  der  Lunge  eine  Erkrankung  der  Lymphbahnen  bestehen , so 
könnten  sich  daraus  für  die  Resorptionsvorgänge  sehr  leicht  schwere 
Störungen  ergeben.  Diese  Verhältnisse  sind  bisher  wenig  oder  gar 
nicht  erforscht,  trotzdem  sie  begreiflicherweise  für  den  endli'-hen 
Ausgang  einer  Pneumonie  von  ausserordentlich  grosser  Bedeutung 
sind.  Sobald  die  Alveolen  von  Exsudat  wieder  frei  geworden  sind, 
tritt  fast  gleichzeitig  eine  Regeneration  der  Alveolarepithelien  ein, 
und  die  restitutio  ad  integrum  ist  vollendet. 


Die  mikroskopiscben  Veränderungen  bei  der  fibrinösen  Pneu- 
monie besteben  in  Folgendem : 

Im  Stadium  der  Anscboppuug  findet  man  die  Blutgefässe  der  AJveolar- 
wände  erweitert,  hyperaemiscb  und  zum  Theil  geschlängelt,  so  dass  sie  sich  in  die 
Alveolarräume  hineinwölben  und  letztere  verengern.  Die  Alveolarepithelien,  unter 
welchen  man  bekanntlich  zwei  Formen  zu  unterscheiden  hat,  grössere  kernlose  mem- 
branöse  und  hyaline  Platten  und  kleinere  rundliche  protoplasmahaltige  Epithelzellen, 
quellen  auf  und  stossen  sich  theilweise  los , auch  finden  in  den  protoplasmahaltigen 
Epithelzellen  Kernwucherung  und  Proliferation  statt.  Aus  den  erweiterten  Blutgefässen 
tritt  eine  eiweissreiche  klebrige  Flüssigkeit  aus,  daneben  kommt  es  zur  Auswamderung 
von  farblosen  und  farbigen  Blutkörperchen  in  die  Alveolarräume,  welche  demnach 
mit  einem  zellenhaltigeu  Fluidum  erfüllt  sind,  dessen  zellige  Bestan  dtheile  jedoch  sehr 
verschiedenen  Ursprung  besitzen.  Ab  und  zu  begegnet  man  auch  Blutextravasateu. 

Das  Stadium  derHepatisationist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  das  Eut- 
zündungsproduct  in  den  Alveolarräumen  zum  Theil  gerinnt  und  fest  wird  Zwischen 
den  zelligen  Bestandtheilen  des  Alveolarinhaltes  treten  mehr  und  mehr  körnige  und 
fädige  Bildungen  auf,  welche  die  zelligen  Elemente  zwischen  sich  fassen  Nach 
s^th  sind  bei  der  Gerinnung  die  plattenförmigen  Alveolarepithelien  betheUigt,  indem 
sie  selbst  zu  einer  körnigen  und  fadigen  Masse  zerfallen  Fmerstack  dagegen  war 
nicht  im  Stande,  diese  Angabe  zu  bestätigen;  er  sah  die  kernlosen  Platten  durch 
fettige  Degeneration  zu  Grunde  gehen  und  leugnet  eine  Betheüiguug  der  Alveolar- 
epithelien an  dem  Gerinuungsvorgang.  ■ j r>i  * Uo 

Zur  Zeit  der  rothen  Hepatisation  bleibt  die  Hyperaemie  der  Blutgefässe  be- 
stehen, auch  lassen  sich  die  Blutgefässe  überall  künstlich  injiciren.  Allmalig  tritt  dm 
Hyperaemie  zurück,  woraus  sich  zunächst  das  Bild  der  Hepatisaüon  entwickel^^ 

DaL  kommt  noch  eine  lebhafte  fortgesetzte  Emigration  von  farblosen  Blutkörperchen 
und  nach Key  auch  eine  Vermehrung  der  im  Alveolarraume  bereits  Vorhände 
Zellen.  Stellt  sich  nun  noch  Verfettung  der  zelligen  Bestandtheile  ein,  so  ist  e 
gelben  Hepatisation  gekommen; 


Lungengewicht. 
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Das  Stadium  der  Lösung  beginnt  mit  Verflüssigung  der  geronnenen  Massen, 
zugleich  nimmt  die  Verfettung  der  zelligen  Producte  mehr  und  mehr  überhand.  Die 
Kegeneration  der  Alveolarepithelien  vollzieht  sich  nach  Feuerstack  so , dass  die  kern- 
haltigen Epithelien  zur  Zeit  der  Resolution  ganz  besonders  stark  an  Zahl  zunehmen 
nnd  den  Keim  für  eine  neue  Epitheldecke  abgeben.  Andere  lassen  die  Epithelien  auch 
aus  eingewanderten  Rundzellen  entstehen. 

Nach  neueren  Untersuchungen,  unter  welchen  diejenigen  von  Klebs  und  Fnedläiider 
obenan  stehen,  kommen  mit  als  wichtigster  Bestandtheil  Pneumococcen  hinzu,  welchen 
man  nicht  nur  im  Inhalte  der  Alveolen,  sondern  auch  in  demjenigen  der  feineren 
Bronchien  begegnet.  Friedländer  beobachtete  sie  einmal  auch  in  den  Lymphbahnen 
der  Lunge,  welche  sich  mit  ihnen  vollgepfropft  erwiesen.  Am  zahlreichsten  finden  sie 
sich  zur  Zeit  der  rothen,  seltener  im  Stadium  der  grauen  und  gelben  Hepatisation. 
Meist  liegen  sie  frei,  selten  sind  sie  von  Zellen  eingeschlossen. 

Bei  chemischer  Untersuchung  einer  pneumonischen  Lunge  im 
Stadium  der  rothen  Hepatisation  fand  neuerdings  Sotnischewsky : 


Wasser 78'56 

Feste  Substanzen 21’44 


Oi’ganische  Substanzen 20  74 

Unorganische  Snbsianzen 0'74 


Ausser  Leucin,  Tyrosin,  Xanthin,  Taurin,  Glycogen,  Cholestearin  und  festen 
Fettsäuren  konnte  aus  dem  wässerigen  Extract  ein  bei  55  “ gerinnender  Eiweisskörper 
dargestellt  werden,  welcher  sich  von  Myosin-  und  Globulinsubstanzen  dadurch  unterschied, 
dass  er  sich  durch  Kochen  nicht  fällen  Hess.  Daneben  zeigte  das  Wasserextract  deut- 
liche Peptonreaction. 


Im  Gegensatz  zu  katarrhalischer  Pneumonie  tritt  fibrinöse  Lun- 
genentzündung nicht  in  kleinen  Herden  (lobulär)  auf,  sondern  bildet 
grössere  zusammenhängende  Veränderungen,  welche  nicht  selten  einen 
ganzen  Lungenlappen  oder  selbst  die  ganze  Lunge  — Pneumonia 
totalis  — in  Beschlag  genommen  haben.  Mit  Recht  führt  sie  daher 
den  Namen  Pneumonia  lobaris. 


Die  Ausbreitung  der  Entzündung  nimmt  gewöhnlich  den  Weg 
dass  die  ersten  Veränderungen  am  Lungenhilus  Platz  greifen,  dass’ 
sich  dann  aber  von  hier  aus  die  Entzündung  continuirlich  bis  zur 
Lungenoberfeche  fortsetzt.  Fälle,  in  welchen  man  nur  im  Inneren 
der  Lunge  Entzündungsherde  antrifft,  welche  allseitig  von  luft- 
haltigen Lungenschichten  umgeben  werden,  sind  verhältnissmässio- 
selten  und  fuhren  den  Namen  der  centralen  Pneumonie.  ° 

immer  ist  es  leicht,  den  Entzündungsherd  bei  äusserer 
Besichtigung  der  Lungen  zu  erkennen.  Die  Lungen  erscheinen  hier 
umfangreicher  und  zeigen  oft  auf  der  Oberfläche  parallele  durch 
Rippeneindrucke  hervorgerufene,  mehr  oder  minder  tiefe  Furchen 
Das  Aussehen  der  Lunge  ist  im  peripheren  Bereich  des  Entzündunffs- 
eu  es  pwohnhch  dunkeier,  bis  blau-  oder  schwarzroth.  Bei  Betastuno- 
gewahrt  die  Lunge  den  Eindruck  eines  festen  luftleeren  Gewebes  und 

len  entzündeten  ALchnl  ten  ver 

misst.  Das  Lungengewicht  ist  mehr  oder  minder  stark  gewachst 

fanden  Gewichtsverhältnisse  ge- 

740  Grm.,  links  2257  Grm.,  Differenz  = 5^7  Gm  rechts 

des  ganzen  linken  Unterlapoens  • Lnnp-Pn<rflwtVi  f ‘ ^^*1°  i Pneumonie 

Differenz  = 669  GrS  cTsOjährigerEn^  P^^^^  10^1  Grm., 

lappens-  Lungengewicht  rechts  460  Grm  'links  Q67°r  linken  ünter- 

44jährigerMann;  Pneumonie  Ss  ganzei  1 inW  n = 507  Grm. 

1802  Grm.  ej  45jähriger  Mann-  totale  rechtaaenfL^“*®^'‘^^?“®’  ^'^“g®°gewicht  links 

= uee  0..  st  “ä 
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Lappen;  Lungengewicht  rechts  1479  Grm. , links  500  Grm.,  Differenz  = 979  Grm. 
Homhvrger  äf  Ktisstnaul  berechneten  in  sieben  tödtlich  verlaufenen  Fällen  von  fibrinöser 
Pneumonie  eine  durchschnittliche  Gewichtszunahme  von  810  Grm.,  während  Lipine  in 
acht  Fällen  von  einseitiger  Lobärpneumonie  eine  Durchschnittsdifferenz  von  538  Grm. 
beobachtete.  Man  beachte  übrigens,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  rechte 
Lunge  etwa  um  82  Gim.  schwerer  zu  seih  pflegt  als  die  linke. 

Das  specifische  Gewicht  der  erkrankten  Lunge  fand  Genarin  durchschnitt- 
lich in  dem  Verhältniss  von  19:1  verändert. 

Die  Pleura  pulmonalis  erscheint  fast  immer  in  der  Aus- 
dehnung des  Entzündungsherdes  glanzlos,  getrübt,  aufgelockert,  lässt 
nicht  selten  subpleurale  Blutextravasate  erkennen  und  findet  sich 
gewöhnlich  mit  fibrinösen  Membranen  bedeckt.  Es  sind  demnach  die 
meisten  Fälle  von  fibrinöser  Lungenentzündung  Fälle  von  fibrinöser 
Pleur o-Pneumonie.  Nur  selten  kommt  es  zur  Ansammlung  von 
serösem,  sero-fibrinösem  oder  gar  eiterigem  Exsudat. 

Die  Bronchien  zeigen  meist  Zustände  von  katarrhalischer 
Schleimhautentzündung.  Die  feineren  Bronchien  dagegen  sind  viel- 
fach mit  fibrinösen  Gerinnseln  erfüllt,  hier  hat  demnach  die  gleiche 
Entzündung  wie  in  den  Lungenalveolen  Platz  gegriffen.  In  seltenen 
Fällen  findet  sich  in  dem  ganzen  Bronchialbaum  fibrinöse  Ent- 
zündung, was  man  als  Pneumonia  massiva  zu  benennen  pflegt. 

Die  Bron  chialdrüsen  sind  meist  intumescirt , lebhaft  ge- 
röthet  und  ungewöhnlich  succulent. 

Die  Leichen  von  Fneumonikern  bieten  in  der  Regel  keine  aufiallige  Abmagerung 
dar,  weil  der  Verlauf  der  Krankheit  zu  schnell  ist.  Es  findet  sich  ausgesprochene 
T 0 dt  e nst  ar r e.  Meist  zahlreiche  Todtenflecke  an  den  abhängigen  Körperstellen.  Die 
Muskulatur  ist  oft  trocken  und  schinkenfarben;  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
kann  wachsartige  Degeneration  an  den  Muskeln  zu  erkennen  sein. 

Das  Herz  erscheint  in  seiner  rechten  Hälfte  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  wäh- 
rend die  linke  Herzhälfte  leer  ist.  Das  Herzblut  stellt  lockere  Cruorgerinnsel,  häufig 
auch  gelbliche  Fibrincoagula  dar.  Der  Herzmuskel  ist  zuweilen  auffällig  schlaff,  mürbe 
und  blass.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erweist  er  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  als  unversehrt,  falls  nicht  von  früher  her  Veränderungen  bestehen.  Zuweilen  sind 
seine  Muskelfasern  stellenweise  körnig  getrübt,  auch  kommt  wohl  ab  und  zu  Ver- 
fettung einzelner  Muskelfasern  vor. 

Die  Abdominalorgane  lassen  in  der  Regel  Zustände  von  venöser  Hyperaemie 
erkennen.  Die  Leber  ist  vergrössert,  oft  auffällig  blutreich,  trübe  und  geschwollen. 
In  Bezug  auf  mikroskopische  Veränderungen  gilt  das  vom  Herzen  Gesagte.  Die  ^ i 1 ^ 
erscheint  oft  vergrössert  und  bietet  die  Erscheinungen  eines  frischen,  weichen  und 
succulenten  Milztumors  dar  (Infectionsmilz).  Auch  an  den  Nieren  kommen  hyper- 
aemische Veränderungen,  in  manchen  Fällen  auch  parenchymatöse  vor,  und  oft  l^st 
sich  an  Nierenbecken  und  Ureteren  Katarrh  der  Schleimhaut  erkennen.  Die 
Darmschleimhaut  befindet  sich  meist  im  Zustande  von  venöser  Hyperaeime  und 
katarrhalischer  Schwellung  und  nicht  selten  erscheint  der  Follikelapparat  des  Darmes 
vergrössert  und  geschwellt.  Am  G e h i r n endlich  kommt  in  der  Regel  venöse  Hyper- 
aemie, seltener  auffällige  Anaemie  zur  Wahrnehmung. 


III.  Symptome.  lieber  die  Incubationsdauer  der  Pneu- 
monie, d.  h.  über  die  Länge  des  Zeitraumes,  welcher  zwischen 
der  Ansiedlung  der  Pilze  im  menschlichen  Organismus  und  den  er^en 
gröberen  Störungen  verläuft,  sind  die  Ansichten  sehr  getheilt.  \\  ir 
selbst  halten  sie  für  sehr  kurz,  oft  nur  wenige  Stunden  betragend, 
und  berufen  uns  dabei  auf  solche  Beobachtungen,  in  welchen  man 
fibrinöse  Pneumonie  einer  starken  Erkältung  fast  unmittelbar  fmgen 
sieht.  Flindt  giebt  die  Incubationsdauer  auf  durchschnittlich  - 
an,  während  sie  andere  Autoren  zwischen  3 — 24  Tagen  wechseln 
lassen. 


Symptome.  Krankheitsverlaaf. 
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Sucht  man  sich  zunächst  im  Allgemeinen  einen  Ueberblick  über 
den  Krankheitsverlauf  in  typischen  Fällen  zu  verschaffen, 
so  muss  bemerkt  werden,  dass  die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  ge- 
wöhnlich urplötzlich  mit  einem  einmaligen  kräftigen  Schüttelfrost  an- 
fängt, seltener  gehen  demselben  bereits  einen  oder  mehrere  Tage  lang 
prodromale  Erscheinungen  voraus,  welche  sich  durch  allgemeines 
Unbehagen  und  körperliche  wie  geistige  Abspannung  verrathen. 
Der  Frost  tritt  oft  mitten  bei  der  Arbeit  ein,  oder  es  erwachen 
die  Kranken^  unter  heftigem  Schütteln , ZähneUappern  und  Kälte- 
gefühl aus  tiefstem  Schlafe  während  der  Nacht.  Gewöhnlich  hält  er 
eine  halbe  bis  mehrere  Stunden  an  und  macht  allmälig  dem  Gefühl 
von  gesteigerter  Hitze  Platz,  welches  zuerst  im  Innern  des  Körpers 
auftritt  und  sich  dann  über  die  Körperperipherie  verbreitet.  Nimmt 
man  thermometrische  Messungen  im  Eectum  vor,  so  wird  man  meist 
finden,  dass  bereits  zur  Zeit  des  Schüttelfrostes  im  Körperinnern 
erhöhte  Temperatur  besteht. 

1 1,1,  die  gesteigerte  Wärmeempfindung  zunimmt,  um  so 

EbhaHer  stellen  sich  andere  Fiebersymptome  ein,  wie  geröthetes 
b-esicht,  glanzende  und  oft  stiere  Augen,  vermehrte  Durstempfindung 
vage  Schmerzen  und  Abgeschlagenheit  in  allen  Gliedern,  Beschleu- 
nigung des  Pulses  verminderte  Diurese  und  hochgestellte  Harnfarbe. 

trewohnlich  kommen  sehr  schnell  gewisse  subjective  Beschwerden 
hinzu,  welche  den  Verdacht  auf  eine  Erkrankung  der  Respirations- 

Die  Kranken  klagen  häufig  über  Wallungen  in 
stechenden  Schmerz.  Es  stellen  sich  Husten 
und  Auswurf  ein;  der  Auswurf,  anfänglich  blutig  tino-irt  und 
gestreift,  nimmt  späterhin  in  mehr  diffuser  Weise  Rostferbe  an 

Solute'lkreT  die  Diagnose  der  Zranhheit  fast  mit 

absoluter  Sicherheit  gegeben.  Die  Athmung  geht  beschleunin-t 

ÄbSenl^'fpi’^tv'^  ““  d"» 

Die  ersten  physikalisch  nachweisbaren  Veränderunffen  an  dpr 
Alveolarräume  ihren  ALIbbis?  n'®  “ ?\““’"  innerhalb  der 

sihabschen  ErsctTung“'re  “elTn^Sb  rsteSf“  dtn 
We"  ™^rei  / 

suchung  sehr  verschiedenartig;  Erscheinungen'’  neben  etandS““' 


ZU 


durch  plötzlichen  Umschlag  m den  All  sich  zuerst 

namentlich  die  Körpertemneratu^  ’^obei 

beträchtlicher  Höhe  bis  znr^rmrTv,  i wenigen  Stunden  von 

selbe  herabsinkt.  Man  bezeichnet  Grenze  und  selbst  unter  die- 

anderen  günstigen  Erscheinungen  vÄ’rtünd™'''^®^ 

““  fünften 
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bis  achten  Tage  eintritt,  als  Krisis.  Im  Anschluss  daran  werden  auch 
bald  die  localen  Lungenveränderungen  rückgängig  und  unter  gün- 
stigen Umständen  ist  bereits,  am  Ende  der  zweiten  Woche  restitutio 
ad  integrum  eingetreten. 

Wir  wollen  es  uns  im  Folgenden  angelegen  sein  lassen,  diese 
flüchtige  Skizze  mehr  im  Detail,  zu  vervollständigen.  Die  Darstellung 
dürfte  jedoch  an  Klarheit  wesentlich  gewinnen,  wenn  die  localen 
Lungenveränderungen  und  die  von  der  Allgemeininfection  abhängigen 
Allgemeinerscheinungen,  unter  ihnen  namentlich  der  fieberhafte 
Symptomencomplex,  eine  getrennte  Besprechung  erhalten. 

Was  die  local  en  Veränderungen  bei  der  fibrinösen 
Pneumonie  anbetrifit,  so  fällt  bei  der  Inspection  des  Thorax  fast 
immer  die  geringere  Betheiligung  der  erkrankten  Thoraxseite  an 
den  Athmungsbewegungen  auf.  Entweder  steht  die  erkrankte 
Seite  still,  oder  die  Athmungsbewegungen  fallen  hier  weniger 
ergiebig  aus  und  treten  nicht  selten  verspätet,  unregelmässig  und 
unterbrochen  auf  (Folgen  des  pleuritischen  Schmerzes).  Die  nicht 
direct  betheiligten  Partien  pflegen  um  so  lebhafter  zu  agiren  (vica- 
riirend),  oder  es  kommt  eine  auffallend  lebhafte  Betheiligung  der 
Zwerchfellsathmung  zum  Vorschein. 

Sehr  wichtig  sind  die  Ergebnisse  der  Palpation.  Der  Stimm- 
fremitus  ist  im  Vergleich  zu  den  entsprechenden  Abschnitten 
auf  der  gesunden  Lunge  verstärkt,  sobald  die  Lungenalveolen  mit 
festem  Exsudat  erfüllt  sind  und  sich  dadurch  die  Leitungsverhältnisse 
für  die  Luftwellen  aus  dem  Innern  des  Bronchialbaumes  zur  Thorax- 
wand günstiger  gestalten,  denn  Schallwellen  pflanzen  sich  durch 
ein  homogenes  festes  Medium  weit  besser  fort,  als  wenn  sie  sich  in 
der  gesunden  Lunge  abwechselnd  von  Alveolenluft  auf  Alveolen- 
wand zu  unzähligen  Malen  bis  zur  Thoraxwand  durchzuarbeiten 
haben.  Mit  Hilfe  der  Stäbchenpalpation  gelingt  es,  die  peripheren 
Grenzen  des  pneumonischen  Infiltrates  sehr  genau  zu  bestimmen. 


Um  Irrthümern  zu  entgehen , muss  man  wissen , dass  normaliter  der  SUmm- 
frpmitns  fast  immer  rechts  etwas  stärker  ist  als  links.  Auch  wird  man  bei  Pneumonie 
eine  Verstärkung  des  Stimmfremitus  dann  vermissen,  wenn  der  dem  inflltrirten  Lungen- 
bezirk zugehörige  Hauptbronchus  durch  Schleim  oder  andere  Massen  verstopft  ist.  In 
Lichen  Fällen  handelt  es  sich  aber  meist  um  eine  vorübergehende 
nach  kräftigen  Hustenstössen,  welche  etwaige  Secretmassen  entfernen  und  die  Dnrch- 
sänaigkeit  der  Bronchialwege  wieder  hersteilen,  tritt  Verstärkung  des  Stimmfremitus 
luTaL  Gerhardt  fand,  dass  bei  sehr  umfangreichen  Infiltraten  eine  Verstärkung  des 

SHmXmuL  kann,  vielleicht,  weil  die  Innenwand  des  Thorax  dabei 

stark  gespannt  wird  und  die  Uebertragung  der  Schallwellen  theilweise  verhindert. 
Gesellt  sich  L fibrinöser  Pneumonie  flüssige  Pleuritis  hinzu,  so  nimmt  die  Verstärkung 
^ «+iTnnifrPTnitus  allmälig  mehr  und  mehr  ab  und  kann,  falls  die  Dicke  des  pleuritischen 

Befler  Mensuration  ergiebt  sich  Zunahme  in  der  Ciroum- 
ferenz  der  erkrankten  Brustseite,  welche  zwischen  0 5— 2 o Ltm. 
schwankt. 

Mit  Hilfe  des  P n e u m a 1 0 m e t e r s erkennt  man,  dass  während  des  Bestehens 
einer  fibrinösen  Pneumonie  die  Kraft  der  In-  und  Exspirationen  abnimmt,  die  erstere 
höherem  Maasse  als  die  letztere  (Eichhorst).  i,  ••  i,  „ „ „ Apb«5plhöhle  der 

erkranktes  ?d?rrf\'e“r'BL'stlab^^  Homburser),  doch  ist  das 

keineswegs  constant  (Eichhorst  ör*  Melcop). 


jPercnssions-  und  Auscultationserscheinungen . 
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Die  Erscheinungen  bei  der  Percussion  richten  sich 
nach  den  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit,  oder,  was  dasselbe 
sagt,  nach  den  augenblicklichen  anatomischen  Veränderungen  in  den 
Lungen , d.  h.  also  nach  der  jedesmaligen  physikalischen  Beschaffen- 
heit des  Lungenparenchyms. 

Im  Stadium  der  Anschoppung  und  Kesolution  bekommt  man 
es  mit  einem  tympanitischen  Percussionsschall  zu  thun,  weil  das 
mit  lufthaltigem  Eluidum  erfüllte  Lungenparenchym  erschlafft  ist. 
Auch  tritt  zuweilen  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  auf, 
ohne  dass  dessen  Entstehung  genügend  erklärt  ist.  Ist  das  Exsudat 
in  den  Lungenalveolen  luftleer  und  fest  geworden  — Stadium  der 
Hepatisation  — , so  findet  man  einen  gedämpften  Percussionsschall. 
Selbstverständlich  muss  aber  dazu  das  luftleere  Gebiet  genügend 
oberflächlich  liegen  und  einen  gewissen  Umfang  und  eine  bestimmte 
Dicke  erreicht  haben.  Liegt  das  luftleere  Infiltrat  tiefer  als  5 Ctm. 
unter  der  Lungenoberfläche,  so  wird  man  es  kaum  mehr  durch  die 
Percussion  herauserkennen,  und  es  ist  überhaupt  starke  Percussion 
erforderlich,  wenn  Entzündungsherde  percutorisch  entdeckt  werden 
sollen,  welche  von  lufthaltigem  Lungengewebe  eingeschlossen  sind. 
Peripher  gelegene  Herde  dagegen  müssen  mindestens  einen  Umkreis 
von  5 Ctm.  und  eine  Dicke  von  2 Ctm.  besitzen , wenn  man  sie 
durch  die  Percussion  erkennen  will , verlangen  aber  dazu  selbst- 
verständlich schwache  Percussion.  In  allen  Eällen  ist  es  von  Vor- 
theil, wenn  man  sich  ausserdem  noch  der  sehen  palpato- 

rischen  Percussion  bedient  und  auf  das  Gefühl  der  vermehrten 
Kesistenz  über  dem  erkrankten  Lungenabschnitt  achtet. 


Baumler  fand  zuweilen  auch  im  Hepatisationsstadium  der  Pneumonie  sehr 
dSiTscWhrS^^  Percussionsschall  dann,  wenn  ein  luftleerer  Bezirk  eine 

öber  sich  hatte.  Zuweilen  trifft  man  im 
beim  S des  Mundes  höher, 

tXnh?h  Spi/'  TI  '-  Schallhöhenwechsel  zeigt.  Ge- 
wohnhch  handelt  es  sich  dabei  nm  eine  ausgebreitete  Pneumonie  des  Oberlappens 

d^e  durch  die  Percussion  hervorgerufenen  Erschütterungen  bis  aSf  die 
:^ftsaule  eines  Hauptbronchns  fortsetzen  und  in  demselben  Schallwellen  erree-en 
il/iams  scher  Trachealton.  Jürgensen  hat  die  Erscheinung  zuweilen  auch  hei  Pupi/ 

fühS'  doch^bf+%1  de^iiite  Erkrankung,  welche  alle  Male  zum  Tode 

’ Wa«^  ^ ^ gleichen  Umstanden  auch  Genesungsfälle  beobachtet 

s - Ä.-S 

nehmen  Hasseleeräusche  wpIpBp  in  a und  zugleich 
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auch  ßaccelh'Qoh.QB  Phaenomen  (Auscultation  der  Flüsterstimme  und 
Hörbarkeit  derselben)  kommt  über  hepatisirten  Bezirken  nicht  zu 
selten  vor. 

Fast  immer  sind  crepitirende  Rasselgeräusche  nur  während  der  Inspiration  vor- 
handen, häufig  sogar  nur  bei  tiefer  Inspiration  und  gegen  Ende  derselben.  Auch  ver- 
fchwitden  sie  mitunter  nach  wiederholten  tiefen  Athmungszügen,  um  erst  wieder  nach 
einiger  Zeit,  wenn  oberflächliche  Respirationen  vorhergegangen  sind,  zum  Vorschein 
zu  kommen.  Bekanntlich  entstehen  sie  nicht  durch  Springen  von  Luftblasen  in  den 
flüssigen  Entzündungsproducten,  sondern  dadurch , dass  sich  die  Alveolarwände  von 
ihrem  flüssigen  Inhalte  losreisseu.  Penzoldt  hat  übrigens  neuerdings  einige  Fälle  von 
in-  und  exspiratorischem  oder  ausschliesslich  exspiratorischem  Knisterrasseln  be- 
schrieben. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  Krankheit  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  am  häufigsten  der  Ünterlappen  der  rechten  Lunge  erkrankt, 
was  man  daraus  hat  herleiten  wollen,  dass  der  rechte  Bronchus 
umfangreicher  und  die  Aspirationskraft  der  rechten  Lunge  grösser 
ist  als  diejenige  der  linken,  so  dass  inficirende  Körper  aus  der  Luft 
mit  Vorliebe  in  die  rechte  Lunge  und  hier  der  Schwere  gemäss 
gerade  in  den  Unterlappen  eingesogen  werden.  Die  Häufigkeitsscala 
ist  dann  linker  Unterlappen,  rechter  Mittellappen,  rechter  Ober- 
lappen und  linker  Oberlappen.  Doppelseitige  Pneumonie  ist  nicht 
häufig,  sind  dabei  ungleichnamige  Lappen  in  beiden  Lungen  betrofiPen, 
so  spricht  man  von  einer  gekreuzten  Pneumonie.  Oft  hebt  die 
Krankheit  in  einem  Lungenlappen  an  und  dehnt  sich  allmälig  über 
die  ganze  Lunge  aus  — totale  Pneumonie  — oder  sie  ergreift  die 
andere  Lunge  und  wird  doppelseitig. 

Eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  kommt  der  Beschaffen- 
heit des  Auswurfes  zu,  denn  einen  rostfarbenen  Auswurf  findet 
man  kaum  anders  als  bei  fibrinöser  Pneumonie. 

Zu  Beginn  der  Erkrankung  stellt  sich  gewöhnlich  ein  zäher, 
schleimiger,  farbloser  Auswurf  ein,  welchem  fesche  Blutpunkte  und 
Blutstreifen  beigemischt  sind.  Aber  sehr  bald  nimmt  er  die  Farbe 
von  frischem  Eisenrost  an.  Er  ist  ausserordentlich  zä;h , wie  ^dicke 
Gallerte,  so  dass  er  fast  schneidbar  erscheint  und  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  beim  Zerdrücken  mit  dem  Deckgläschen  häufig  zur 
beite  herausspringt.  Auch  sind  manche  Kranken  nicht  im  Stande, 
ihn  wegen  seiner  Zähigkeit  zu  expectoriren , sondern  müssen  ihn 
mit  den  Fingein  aus  dem  Munde  hervorholen.  Im  Speiglase  haftet 
er  den  Wänden  so  fest  an,  dass  man  das  Glas  dreist  umstülpen 
darf,  ohne  dass  man  ein  Ausfliessen  zu  befürchten  hat.  Der  Aus- 
wurf ist  wenig  schaumig,  glasig  und  trotz  der  Eostfarbe  durch- 
sichtig. Seine  Menge  pflegt  nicht  bedeutend  zu  sein  und  sich  meist 

zwischen  30 — 200  Cbcm.  zu  halten.  « u 

Fast  regelmässig  trifift  man  in  dem  Auswurfe  fibrinöse  Bron- 
chialgerinnsel an,  welche  aus  den  feineren  Bronchialenden  her- 
rühren. Sie  finden  sich  selbstverständlich  in  den  tiefsten  Schichten 
des  Auswurfes«,  da  sie  als  luftleere  Gebilde  zu  unterst  sinken 
und  stellen  hier  grauweisse  Klümpchen  oder  zusammengerollte 
Fäden  dar.  Schüttelt  man  letztere  in  Wasser,  so  lösen  sie  sich 
in  cylindrische  und  dichotomisch  verästelte  Gebilde  auf,  ent- 
sprechend der  Verästlungsweise  feinerer  Bronchien  (vergl.hig.  99 
und  100).  An  den  Verästlungsstellen  treten  nicht  selten  Verbreiterungen 


Bronchialgerinnsel. 
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hervor,!  auch  finden  sich  mitunter  durch  Luftblasen  erzeugte  An- 
schwellungen an  ihnen,  mitunter  beobachtet  man  an  ihrem  feinen 
Ende  kolbige  Anschwellungen,  welche  Alveolen;  entsprechen.  In  der 
Regel  freilich  tritt  gerade  an  dem  Anfänge  der  Alveolen  eine 
Trennung  zwischen  den  fibrinösen  Ausgüssen  der  Bronchien  mit 
denjenigen  der  Lungenalveolen  ein.  Die  Bronchialgerinnsel  gehören 


Fig-  99. 


(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.)  getrocknet 


dritten  ''krafkrast^gr  un'd  erst  an 

Frerl^h  hat  sie  ZdZt  Tan  verschwunden, 

Tage  und  ÄWr  sogar  T ^“^^nten 

dritten  Woche  gefunden.  Ihre  Zahl 
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Fibrinöse  Lungenentzündung.  Bronchialspiralen. 


bestimmte  der  zuletzt  genannte  Autor  bis  auf  dreissig  innerhalb 
eines  Tages. 

. Die  kleinen  fibrinösen  Bronchialgerinnsel  besitzen  für  die 
fibrinöse  Pneumonie  fast  etwas  Pathognomonisches.  Freilich  hat 
sie  Laennec  auch  in  einem  Falle  von  Lungenschwindsucht  gesehen 
und  ausserdem  kommen  sie  bei  primärer  fibrinöser  Bronchitis  vor 
(vergl.  Bd.  I,  pag.  347,  Fig.  84). 

Die  fibrinösen  Bronchialgerinnsel  zeigen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
ans  einer  grösstentheils . parallel  faserigen  Faserstoffmasse  zusammengesetzt,  welche 


Fig.  100. 


) 


Ungewöhnlich  grosses  fibrinöses  Bronchiatgerinnsel 
Von  demselben  Kranken  wie  Figur  U9. 


aus  dem  ^uswurfe  bei  genuiner  fibrinöser  Pneumonie. 
(Eigene  Beobaolituug.  Züricher  Klinik.) 


stellenweise  Fettkörnchen  und  farblose  und  farbige  Blutkörperchen  eingeschlossen 

enthält  und  mitunter  auf  ihrer  Aussenfläche  Fliiumerepil helzellen  tragt.  Ihre  chemische 
Natur  stellten  Aw/ö/i  und  als  eine  Proteinverbindiing  fest.  Uebngens  findet  man 

bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  mitunter  Gerinnsel,  welche  gewisse  - 

«..^brano»  eräcU.  und  . .a  ä.^elb. 

SSaa  eta.hmea  wl.  dia  Cylmdroide  im  Harn  gageauber  de»  soliden  Nieren- 
Ä.S'l«'äl;?lg“90),  “ci.  n'nUrb'aben.  dergleichen 


Pneumococcen. 
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unter  ähnlichen  Umständen  in  je  einem  Falls 'gesehen.  Nach  eigenen  Erfahrungen  finden 
sich  Spiralen  im  Answurf  gar  nicht  selten  im  Lösungsstadinm  bei  fibrinöser 
Pneumonie.  ‘ ■ 

Bei  mikroskopischer  Uhtet'^snchnng  des  Answurfes  findet  man  ein 
innig  mit  Blut  vermengtes  Sputum,  in  welchem  Rundzellen,  Alveolarepithelien,  intacte 
oder  geblähte  rothe  Blutkörperchen,  auch  Flimmerepithelzellen  der  Bronchialschleim- 
haut neben  einander  liegen  (vergl.  Fig.  101). 

Dabei  beruht  die  Rostfarbe  des  Auswnrfes  nicht  auf  eiuer  einfachen  Mischung 
von  Blut  mit  Sputum,  wie  Traube  entgegen  Andral  nachgewiesen  hat,  sondern  es 
handelt  sich  offenbar  um  eine  weitere . chemische  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  in 
den  rothen  Blutkörperchen.  Besonderen  Werth  hat  das  rostfarbene  Sputum  bei  cen- 
traler Pneumonie,  wo  es  oft  allein  die  Diagnose  ermöglicht.  Wenn  es  Jürgensen 


Fig.  101. 


(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.)  ® 27olach. 

diagnostische^BldemMg^gegt^^^^  dadurch  seine 

jedenfalls  verwechsle  man  es  nicht  mit  ^ kaum  wesentlich  geändert 

rhagUchra  LungenirfS  " b.i  k.«!"; 

äMwiirt  gescLukt  se!“fl  "i™  ''“kommen  von  P n e u m o- 

Zwar  haben  manche  Autoren  dieser  Angabe  widef«  Sputum  nachgewiesen. 

eigener  Erfahrung  behaupten,  Tass  s g Pr,t  'f°'’^^“’  i^ach 

Bestandtbeilen  eines  rostfarbenen  Auswurfe«  regelmässigen 

Praeparnte,  auf  w.leho„  mau “1“  tS '“dSS“!!”’  -“«bt  man  oft  meh/.“ 

«eUon.e...  in  gro.aou  Banfon  vor.  k.bilftke  olLZllVt’X  »‘.“Ik  fm'TnstS; 
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Fibrinöse  Lungenentzündung,  Pneumococcen. 


von  Nichtpneumonikern , wie  leicht  begreiflich,  da  man  sie  in  der  Mundhöhle  antrifft, 
SQ  dass  die  Dinge  diagnostisch  noch  nicht  zu  verwerthen  sind. 

Um  Pneumococcen  darzustellen,  hebe  man  mit  einer  geglühten  und  sorgfältig 
gereinigten  Praeparirnadel  ein  Stückchen  von  halb  Stecknadelknopfgrösse  aus  dem 
Auswurf  heraus  und  zerdrücke  es  zwischen  zwei  Deckgläscheu  zu  einer  möglichst 
gleichmässig  dünnen  Schicht,  Darauf  ziehe  mau  die  Deckgläschen  ans  einander,  fasse 
sie,  die  Seite  mit  dem  Answnrf  nach  oben  gekehrt,  an  den  Rändern  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  und  ziehe  sie  ziemlich  schnell  fünf  bis  zehn  Male  durch  eine  Spiritus- 
oder Gasfiamme,  bis  der  Auswurf  fest  am  Gläschen  angetrocknet  ist.  Darauf  lasse  man 
die  Gläschen  mit  der  Sputumfiäche  für  24  Stunden  lang  auf  einer  conce-ntrirten  Lösung 
basischer  Anilinfarben  — Fuchsin,  Gentianaviolett,  Methylenblau,  Dahlia  — schwim- 
men. Die  Deckgläschen  werden  alsdann  mit  der  Pincette  herausgenommen  und  in 
absolutem  Alkohol  sorgfältig  abgespült.  Darauf  spüle  man  sie  noch  schnell  in  destil- 


Fig,  102. 


Pneumococcen  ans  dem  rostfarbenen  Auswurf  bei  ,jenuiner  fibrinöser  Pneumonie  eines  STjährinen  Mannes. 
Dritter  Kranklieitstag.  Metbylenblau-Praeparat.  Vergr.  OOOfach.  Wasserimmersion. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


lirtem  Wasser  nach,  trockne  sie,  indem  man  sie  von  Neuem  mehrfach  dur^^^^ 
Spiritusfiamme  zieht,  und  lege  sie  dann  in  Xylol-  °«i«.CWoroform-Canadabalsam  e 
Die  Pneumococcen  erkennt  man  alsdann  an  ihrer  rundlichen,  ovalen  gestalt  und  an 
der  hellen  wenig  tingirten  Gallerthülle,  welche  sm  meist  umg.ebt.  Seltener  tri« 
man  einzelne  Coccen  an.  häufiger  liegen  sie  zu  zwei  in  einer  gemeinsamen  Halle  (Diplo- 
coccen) , sie  kommen  aber  auch  zu  drei,  öfter  zu  vier  oder  zu  noch  mehr  neben  ein- 
ander vor  (vergl.  Fig.  102).  . Hpo-ph  ans 

Chemische  Analysen  des  pneumonischen  Auswurfes  liegen  aus 

neuester  Zeit  von  J^enk  vor,  welcher  in  zwei  Fällen  fand; 


Citronenfarbener  Auswurf.  Körperlage. 
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I.  Fall  n.  FaU 


Wasser 90‘99  96‘3Ö 

Feste  Bestandt heile . 9'01  3’64 

Organische  Bestandtheile 8 35  2'76 

Unorganische  Bestandtheile 0‘66  0'88 


Mucin 1’28  109 

Eiweiss 309  — 

Fett 0032  0-02 

Extractivstoffe 3'95  1’65 


Nähert  sich  die  fibrinöse  Pneumonie  der  Lösung,  so  verwandelt 
sich  das  Sputum  in  einen  citronen-  oder  safrangelben  Auswurf, 
Sputum  croceum ; dabei  wird  es  reichlicher  und  schliesslich  nimmt 
es  das  Aussehen  eines  gewöhnlichen  schleimig-eiterigen  Auswurfes  an. 


Fig.  103. 


Ausiourf  bei  genuiner  fibrinöser  Pneumonie  im  Lösungsstadinm. 
(Vergr.  275fach.)  Von  demselben  Kranken  wie  Fig.  ioi. 


_ Mikroskopisch  findet  man  in  dem  Spntnm  croceum  die  rothen  Rln+ta  u 
geringer  an  Zahl,  blasser,  mehr  gequollen  und  theil  weise 

den  Schleimkörperchen  und  Alveolarepithelien  triffr  man  v ^ zerfallen.  An 

hän^  zum  TheS  vol  s?yeotivMTeMLerfe“a^ 
behindere“  Auch ‘i"t  “dt,e“Lag®e'to®ch  fu 
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Fibrinöse  Lungenentzündung.  Körpertemperatur. 


„naturgemässe“,  indem  bei  ihr  die  nacb  oben  liegende  gesunde  Seite 
völlig  unbelastet  und  in  ihren  Bewegungen  unbeschränkt  ist.  Häufig 
findet  man  im  Verein  mit  der  Lage  auf  der  erkrankten  Seite,  dass 
die  Wirbelsäule  mit  ihrem  oberen  Abschnitte  der  erkrankten  Seite 
zugebogen  ist,  so  dass  hier  die  Zwischenrippenräume  verengt 
erscheinen  und  die  Wirbelsäule  einen  convexen  Bogen  nach  der 
gesunden  Seite  bildet.  Begreiflicherweise  wird  dadurch  die  Immo- 
bilität der  kranken  Seite  vermehrt.  Es  kommt  jedoch  auch  nicht 
selten  Rückenlage  vor. 

Unter  den  Allgemeinerscheinungen  bei  der  fibri- 
nösen Pneumonie  nimmt  das  Verhalten  der  Körpertemperatur 
das  Hauptinteresse  in  Anspruch. 


Kig.  104. 


Temperaturcuroe  hei  ycniiiner  fibrinöser  Pnennwnie~ eines  37jühriyen  Mannes, 

~ (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Die  Körpertemperatur  pflegt  bei  fibrinöser  Pneumonie 
zwischen  39®— 41°C.  zu  schwanken.  In  der  Regel  hält  das  Fieber 
continuirlichen  Typus  inne,  d.  h.  die  Differenz  zwischen  der  Morgen- 
und  Abendtemperatur  beträgt  meist  nicht  mehr  als  1®  C.  Zuweilen 
stellen  sich  um  den  dritten  bis  fünften  Krankheitstag  grössere 
Temperaturschwankungen  ein , welche  auf  eine  bevorstehende  Be- 
endigung des  Fiebers  hinweisen.  In  der  Regel  tritt  am  fünften  bis 
achten  Tage  plötzliches  Aufhören  des  Fiebers  ein.  Es  gewinnt  dadurch 
die  Temperaturcurve  der  fibrinösen  Pneumonie  etwas  so  Charakteri- 
stisches, dass  man  bereits  aus  ihr  allein  und  ohne  Untersuchung  des 
Kranken  auf  genuine  fibrinöse  Pneumonie  schliessen  darf  (vergl. 
Fig.'.U04). 

“"Die  Erscheinungen,  unter  welchen  der  plötzliche  Abfall  der 
Körpertemperatur  vor  sich  geht,  bezeichnet  man  als  Krise.  Man 


Krise.  Lyse.  Protrahirte  Krise.  Perturbatio  critica. 
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hat  gemeint,  dass  die  Krise  immer  nur  an  den  ungraden  Tagen 
der  Krankheit  eintritt ; das  ist  nicht  richtig,  obschon  erfahrungs- 
gemäss  die  ungraden  Tage  ein  wenig  bevorzugt  sind.  Erfolgt  die 
Krise  bereits  am  zweiten  oder  dritten  Krankheitstage,  so  muss 
man  darauf  gefasst  sein,  dass  in  den  nächsten  Tagen  die  Körper- 
temperatur von  Neuem  ansteigt  und  dass  es  erst  einige  Tage  später 
zu  einem  bleibenden  Abfall  der  Körpertemperatur  kommt.  Hat  da- 
gegen die  Körpertemperatur  länger  als  vierzehn  Tage  auf  fieber- 
hafter Höhe  verweilt,  so  erfolgt  oft  nur  eine  allmälige  Entfieberung 
(Lyse)  oder  es  sind  Complicationen  im  Spiel  (vergl.  Fig.  105). 

In  der  Kegel  beginnt  der  Abfall  der  Körpertemperatur,  also 
die  Krise,  gegen  Abend  oder  während  der  Nacht,  seltener  am  Vormittage, 
und  oft  ist  er  nach  sechs  bis  zwölf  Stunden  beendet.  Ein  Pneu- 
moniker,  welcher  am  Abend  noch  gefiebert  hat,  zeigt  am  nächsten 


Fig.  105. 


remperaturairoe  mit  hjlischer  Entfielmrinui  hei  ijeiminer  fibrinöser  Pnenmonie  eines  44jährigen  Mannes. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Morgen  eine  Temperatur , welche  nicht  nur  normal , sondern  oft 
subnormal  ist.  Jürgensen  hat  in  einem  Falle  eine  Rectumtemperatur 
IT  unmittelbar  nach  beendeter  Krise  gefunden,  während 

^ig.  106  die  Temperaturcurye  eines  44jährigen  kräftigen  Italieners 
wiedergiebt,  bei  welchem  die  Temperatur  in  der  linken  Achsel- 
hohle  nicht  mehr  als  34-7«  C.  bei  beendeter  Krise  zeigte 

vollkommene  Entfieberung  noch  nicht  nach  zwölf  auch  nicht 
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Fibrinöse  Lungenentzündung.  Pseudokrise.  Puls. 


Als  Pseudokrise  endlich  benennt  man  denjenigen  Fieberverlanf , bei 
welchem  zwar  ein  Temperatorabfall  beträchtlichen  Grades  eintritt,  die  Temperatu? 
sich  jedoch  von  Neuem  erhebt  und  erst  an  einem  der  nächsten  Tage  dauernd  auf  das 
Normale  herabgeht  (vergl.  Fig.  108). 

Während  sich  der  Temperaturabfall  vollzieht,  tritt  in  der 
Regel  auf  der  Haut  reichlicher  Schweiss  auf;  die  bisher  unruhigen 
und  schlaflosen  Kranken  verfallen  in  einen  tiefen  und  erquickenden 
Schlaf  und  erwachen  aus  demselben  mit  dem  Gefühl,  ein  schweres 
Leiden  überstanden  zu  haben  und  beträchtlich  erleichtert  zu  sein. 
Zugleich  ist  Verlangsamung  des  Pulses  eingetreten.  Nicht  selten 


Fig.  106. 


Subnormale  postkritisclie  Temperatur  bei  einem  44jä/iri(/en  Manne  mit  genuiner  fibrinöser  Pneumonie. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


lässt  der  Harn  zum  ersten  Mal  einen  rothen  Niederschlag  von 
sauren  harnsauren  Salzen  (Uraten,  Ziegelmehlsediment,  Sedimentum 
lateritium)  niederfallen,  was  ältere  Aerzte  veranlasst  hat,  hierin  die 
Elimination  der  Krankheitsursache  (Materia  peccans)  aus  dem 
Körper  zu  erblicken.  Dazu  kommen  noch  Veränderungen  in  der 
chemischen  Zusammensetzung  des  Harnes  (postepikritische  Harnstoff- 
3»ti  ssclici  d u n g)  • 

Zugleich  mit  der  Steigerung  der  Körpertemperatur  tritt  am 
Anfänge  der  Krankheit  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  ein. 
Ziffern  von  100—120  Schlägen  kommen  bei  Erwachsenen  fast  ge- 
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wöhnlicli  vor;  übersteigt  der  Puls  130  Schläge  innerhalb  einer 
Minute,  so  liegt  eine  sehr  schwere  Erkrankung  vor,  und  bei  über 
140  Schlägen  hat  man  die  Prognose  meist  sehr  ernst  zu  stellen. 
Bei  Kindern  freilich  werden  noch  viel  höhere  Ziffern  gezählt,  bis 
gegen  200  Schläge.  Als  Ursachen  der  Puls  Vermehrung  hat  man 
theils  die  erhöhte  Körpertemperatur,  theils  die  durch  die  Entzün- 
dung gegebenen  mechanischen  Störungen  des  Lungenkreislaufes  an- 
zusehen. Mit  Eintritt  der  Krise  nimmt  auch  die  Zahl  der  Pulse  ab 
und  gleich  der  Temperatur  kann  sie  subnormal  werden,  so  dass  sie 
bis  auf  30 — 40  Schläge  binnen  einer  Minute  sinkt.  Findet  man  auf 
der  Höhe  des  Fiebers  einen  langsamen  Puls,  so  muss  man,  wie 
Traube  hervorhob,  argwöhnen,  dass  besondere  Complicationen  (Herz- 
oder Hirnkrankheiten)  vorliegen. 


Fig.  107. 


Temperaturcurve  bei 


genuiner  fibrinöser  Pneumonie  eines  22jährigen  Mannes  mit  protrahirter  Krise 
(Eigene  Beobachtung,  Züricher  Klinik.) 


der  Hegel  folgen  sicli  die  Pulse  regelmässig  auf  einander 
Wird  der  Puls  unregelmässig,  intermittirend  und  inaeoual  so 
Hut,  denn  es  handelt  sich  dabei  oft  um^bedenk- 
liche  Storungen  der  Herzinnervation  und  Herzkraft  Stricker  be 
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fibrinöse  Lungenentzündung.  Athmung. 


schwer  unterdrücken  (hart).  Gegen  das  Ende  hin  pflegt  er  leerer 
Tind  kleiner  zu  werden.  Dicrotismus  kommt  sehr  häutig  vor  und  ist 
kurz  vor  und  nach  der  Krise  nicht  selten  am  ausgesprochensten. 
Cassan  fand  in  einem  Falle  den  Puls  in  der  Radialarterie  auf  der 
erkrankten  Seite  kleiner  als  auf  der  gesunden,  was  er  durch^Druck 
der  infiltrirten  Lunge  auf  die  Schlüsselbeinarterie  erklärt. 

Die  sphygmo graphische  Untersuchung  des  Radialpulses  ergiebt 
nichts  für  die  Krankheit  Charakteristisches.  Man  bekommt  es  mit  einer  Fieberpuls- 
curve  zu  thun,  bei  welcher  als  Folge  der  Abnahme  in  der  Gefässspaunung  die  Rück- 
stosselevation  sehr  deutlich  ist,  während  die  Elasticitätselevationen  mehr  und  mehr 
schwinden  (vergl.  Fig.  109 — 113).  Oft  treten  respiratorische  Schwankungen  ungewöhnlich 
d-^utlich  hervor  (vergl.  Fig.  114). 


Fig.  108. 


Temperaturcurve  bei  genuiner  fibrinöser  Pneuinunie  eines  30jährigen  Mannes. 

Am  vierten  Tage  Pseudokrise,  am  sechsten  definitive  Ki-ise.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Die  Zahl  der  Athmungszüge  ist  zur  Zeit  des  Fiebers  gleich 
der  Temperatur  und  der  Pulszahl  erhöht.  Man  trifft  bei  Erwachsenen 
30 — 40  und  noch  mehr  Athmungszüge  binnen  einer  Minute  an.  Bei 
Kindern  hat  Juracz  bis  zu  100  Athmungszüge  gezählt. 

Als  Ursache  der  beschleunigtenAthmunghat  man  einmal  die  erhöhte 
Körpertemperatur  anzusehen,  weil  höher  temperirtes  Blut  das  Athmungscentrum  erregt 
und  sogenannte  Wärmedyspnoe  erzeugt.  Dazu  kommen  aber  noch  Verkleinerung  der 
Athmungsfläche  in  Folge  von  Entzündung  der  Lungen,  oberflächliche  Athmung  wegen 
bestehender  Schmerzen  und  zuweilen  Abnahme  der  Herzkraft  hinzu. 

Jürgensen  hat  ein  besonders  diagnostisches  und  prognostisches  Gewicht  darauf 
gelegt,  dass  das  Verhältniss  zwischen  der  Zahl  der  Pulse  zu  derjenigen  der  Respi- 
rationen, welches  normal  4’5  ; 1 beträgt,  beträchtlich  gestört  ist,  indem  bei  fibrinöser 
Pneumonie  die  Athmungszüge  bedeutend  an  Zahl  zugenommen  haben  und  sich  mehr 
derjenigen  der  Pulse  nähern. 


2.  Tag.  Morgens;  T = 40'0.  P = 112.  R = 3ü.  Mittags:  T = 40’2.  P = li6.  R = 40. 
Abends  : T = 40'0.  P - 108.  R = 36. 


3.  Tag.  Morgens:  T ==  39*4.  P = ! 2.  R = 28.  Mittags:  T = 39'0.  P = 84.  R = 28. 
Aberd?:  T = 38’0.  P = 84.  R = 28. 


4.  Tag.  Morgens:  T = 39’0.  P = 92,'R  = 32.  Mittags:  T = 38'6.  P = 96.  R r=  28. 
Abends:  T = 38*0,  P = 92.  R = 28. 


P‘^<=>^'n»nie  eines  ZTiähriyen  Cannes 

fortlaufende  Beobachtung  Spbygmographiscbe  Aufnahme  stets  um  9 Uhr  Vormitta^T' 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


464  Fibrin.  Lungenentzündung.  Subject.  Klagen.  Bewusstsein.  Gesichtsfarbe. 

Abgesehen  von  den  allgemeinen  fieberhaften  Beschwerden,  wie 
Abgeschlagenheit  in  den  Gliedern , vagen  Muskelschmerzen , ver- 
mehrtem Durst  und  Appetitlosigkeit,  geben  fast  alle  Kranken  als 
subjective  Klagen  Bruststiche  an.  Dieselben  stellen  sich 
namentlich  bei  tiefen  Athmungsbewegungen  und  Hustenstössen  ein, 
so  dass  die  Patienten  beides  möglichst  zu  vermeiden  suchen,  oder 
bei  eintretendem  Husten  das  Gesicht  schmerzhaft  verziehen.  Sehr 
gewöhnlich  werden  die  Schmerzen  in  die  Brustwarzengegend  oder 
in  die  Höhe  der  sechsten  und  siebenten  Rippe  verlegt,  doch  können 
sie  auch  bis  in  die  Arme  ausstrablen.  Mitunter  finden  sich  auch 
Schmerzen  auf  der  gesunden  Brustseite , selbst  stärker  als  auf  der 
kranken,  wohl  meist  febrile  Muskelschmerzen. 

Gewöhnlich  besteht  starker  Hustenreiz.  Derselbe  bedingt  im 
Verein  mit  vorhandenen  Schmerzen  nicht  selten  anhaltende  Schlaf- 
losigkeit, welcher  man  mitunter  therapeutisch  entgegenzutreten 
gezwungen  ist. 

Das  Bewusstsein  kann  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Krankheit  ungetrübt  bleiben.  In  anderen  Pällen  treten  leichte 


Fig.  114. 


ßlonocroter  Puls  bei  fibrinöser  Pneumonie  mit  ausgeprägten  Respiralionsschwankungen. 
Temperatur  40“  C.  £ = Exspiration.  7 = Inspiration.  Nach  Bardenhewer  & Eiegel. 


Delirien  auf,  namentlich  oft  gegen  Abend,  wenn  die  Temperatur  hoch 
ansteigt,  oder  es  sprechen  die  Kranken  viel  im  Schlafe  und  träumen 
sehr  viel. 

Die  Gesichtsfarbe  ist,  wie  bei  Fiebernden  überhaupt,  in 
der  Regel  lebhaft  geröthet.  Aber  gerade  bei  fibrinöser  Pneumonie 
findet  man  die  Röthung  oft  vorwiegend  auf  die  Wangengegend  be- 
schränkt , und  nicht  selten  hat  man  einseitige  Röthung  beobachtet, 
wobei  die  geröthete  Wange  der  erkrankten  Brustseite  entsprach. 

An  Lippen  und  Nase  macht  sich  nicht  selten  Cyanose  be- 
merkbar. 

Auf  der  Höhe  der  Krankheit  zeichnet  sich  die  Haut  durch 
Trockenheit  und  vermehrte  Hitze  aus.  Mitunter  stellen  sich  um  den 
dritten  bis  vierten  Krankheitstag  leichte  Schweisse  ein.  Sehr  reich- 
licher Schweiss  tritt,  wie  bereits  erwähnt,  zu  Beginn  der  Krise  ein 
und  bereitet  den  Anfang  derselben  vor.  Aber  auch  bei  ung^instigem 
Ausgange  und  hereinbrechendem  Collaps  treten  häufig  Schweisse 
auf,  welche  sich  jedoch  durch  Kühle  und  Klebrigkeit  in  ihrer  un- 
günstigen Vorbedeutung  verrathen. 


Herpes.  Herz.  Milz.  Leber.  Zunge.  Harn. 
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Besondere  Wichtigkeit  hat  das  Auftreten  von  Herpes.  Am 
häufigsten  bekommt  man  es  mit  Herpes  labialis  zu  thun , welcher 
gewöhnlich  an  einem  Mundwinkel  beginnt  und  sich  auf  der  Grenze 
des  Lippensaum^^s  längs  eines  Theiles  der  oberen  und  unteren  Lippen 
hinzieht  Einn  Uebert^instimmung  zwischen  der  erkrankten  Brust-  und 
Lippenseite  findet  nicht  statt.  Selten  beobachtet  man  doppelseitigen 
Herpes  labialis,  durch  welchen  mitunter  die  Lippen  ringsum  eingefasst 
umi^  unförmlich  geschwellt  erscheinen,  noch  seltener  Herpes  nasalis, 
auricularis,  infraorbitalis  oder  H.  supraorbitalis.  Thomas  fand  mehr- 
fach Herpes  anälis,  in  einem  Falle  Herpes  sacro-ischiadicus , in 
einem  anderen  zugleich  Herpes  facialis  und  Herpes  manus,  aber  auch 
auf  der  Mundschleimhaut  kommt  ausnahmsweise  Herpes  vor. 

Gewöhnlicb  tritt  HnrpHs  am  zweiten  oder  dritten  Kraukheitstage  auf,  in  seltenen 
Fällen  entwickelt  er  sieb  erst  nach  der  Krise  (Thomas). 

Die  Diagnose  eines  Herpes  ist  leicht,  denn  er  stellt  durchsichtige,  gelbliche  Bläschen 
von  durchschnittlich Stecknadelknopfgrös.se  auf gerötheter  Basis  dar,  welche  gruppenförmig 
bei  einander  stehen.  Späterhin  weiden  die  Bläschen  molkig-trübe,  ihr  Inhalt  trocknet 
zu  pelblichen  oder  schwäizlirh-bräunlichen  dünnen  Borken  ein,  welche  nach  einiger 
Zeit  ohne  Hinterlassang  von  Narben  abfallen.  Gerhardt  nimmt  als  Entstehungsursache 
des  Herpes  eine  fleherhafte  Erweiterung  der  Blutgefässe  in  den  Knochencanälen  des 
Gesichtes  und  dadurch  Reizung  von  Trigeminusfasern  an,  also  nearitischen  Ursprung 
wonach  es  freilich  unverständlich  bleibt,  weshalb  der  Herpes  gerade  so  häutig  bei 
Pnenmonie,  dagegen  sehr  selten  bei  Abdominaltyphus  beobachtet  wird.  Da  sich  Herpes 
erfahrungsgemäss  gerade  dann  häutig  entwickelt,  wenn  eine  fibrinöse  Pnenmonie  uncom- 
plicirt,  aber  mit  allen  ihren  Charakteren  besteht,  so  darf  man  ihm  in  gewissem  Sinne 
eine  günstige  prognostische  Bedeutung  zuerkennen.  Vor  Allem  aber  kommt  ihm  in 
manchen  Fallen  eine  diagnostische  Wichtigkeit  zu,  denn  da  sich  bei  Abdominaltyphus 
Hei pe^s  fast  niemals  findet,  so  wird  man  sich  in  zweifelhaften  Fällen,  ob  Pneumonie 
ob  Abdominaltyphiis,  bei  Gegenwart  von  Herpes  für  Pneumonie  entscheiden  müssen’ 

moniP  Tn  mögliche  Exanthem  bei  fibrinöser  Pneu- 

Pnrn  Seltenen  Fallen  Sind  noch  Erythem,  Roseola,  Urticaria,  Pemphigus  Acne  und 

wPl^  worden.  Ohne  Bedeutung  ist  die  Entwicklung  von  Miliaria 

bar  iLh“der  Krlr  aufzutreten  pflegt,  daher  oft  während  und  unmi.tel- 

...  Während  des  Fiebers  lässt  sich  oft  Yerbreiterunff  der  Herz- 
dampfung  Mch  rechts  aachweisen,  eine  Folge  von  febriler  Dila- 
tation  des  dünnwandigen  rechten  Ventrikels  im  Verein  mit  Er 
hohung  des  Blutdruckes  im  Gebiet  der  Pulmonalarterr wegen  t- 
stehender  Entaundung  in  den  Lungen.  Auch  findet  man  häufig  den 
lastoli  sehen  Pulmona.lton  verstärkt,  als  Zeichen  von  Blut- 
druckerhohung  in  der  Lungenarterie 

DiV  ™>-Srössert  nachweisbar. 

. . /lunge  ist  meist  graiiweiss  oder  ffraue-elb  beletrt- 

handen;  dmaStuhl  zeichne/^^^  TroeVeXit 

erkennen;  er  ist  spTrsam“ vt  rötwf^^^^^^  Fieberharnes 

ein  erhöhtes  specifisches  Gewicht  und  sauer,  besitzt 

von  Eiweiss  nnö  im  q .1  ■ enthalt  nicht  se  ten  Spuren 

oylindeT  Oft  hieiht  vereinzelte  - meist  hyaline  - xferen 

der  Krankheit  klar  un  ™nur'im'**i  Verlaufes 

Krise  tritt  die  Bildung  eines  Sed^l* 

andeien  Fällen,  in  welchen  der  Harn  «h  *““  auf.  In 

ehr^o^centrirt  ist,  schlagen 

■ ■ 30 
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F^ibrinöse  Pneumoaie:  epbemere,,  abortive,  protrab irte. 


sich  harnsaure  Salze  bereits  während  der  Fieberzeit  beim  Erkalten 
des  Harnes  nieder. 

Sehr  bemerkenawertbe  Veränderungen  zeigt  die  Ghemiache  Zusammen- 
setzung des  Harnes,  welche  man  gleichfalls  in  erster  Linie  aus  dem  Einflüsse 
des  Fiebers  auf  den  allgemeinen  Stoffwechsel  herzuleiten  hat.  Der  Harnstoff  ist  mitunter 
bis  um  das  Dreifache  vermehrt,  doch  findet  kein  Parallelismus  zwischen  Fieberhöhe 
und  Hamstoffmenge  statt  (Leyden  dr»  Unruh).  Kurz  vor  dem  Eintritte  der  Krise 
pflegt  die  Harnstoffmenge  abzunehmen,  um  nach  vollendeter  Krise  excessiv  hohe 
Werthe  zu  erreichen,  postepikritische  Harnstoffausscheidung.  A.  Fraenkel,  welcher 
diese  Verhältnisse  neuerdings  auf  Leyden’ s Klinik  wieder  untersuchte,  nimmt  an,  dass 
während  des  Fiebers  die  excretorischen  Functionen  der  Nieren  gestört  sind,  so  dass 
es  zur  Anhäufung  von  Harnstoff  im  Körper  kommt,  welcher  erst  nach  beendetem 
Fieber  den  Weg  nach  Aussen  findet.  Schnitzen  stellte  dagegen  die  Theorie  auf,  dass 
von  dem  während  des  Fiebers  in  die  Circulation  gelangten  Eiweisse  nur  ein  Theil 
der  regressiven  Metamorphose  verfällt,  während  ein  anderer  im  Blute  zurnckgehalten 
und  erst  nach  der  Entfieberung  zu  Harnstoff  zersetzt  wird.  Auch  hat  man 
geglaubt,  dass  während  des  Fiebers  die  Eiweisskörper  theilweise  in  niedrigere 
Oxydationsstnfen  zerfallen  und  erst  in  der  fieberfreien  Zeit  einer  weiteren  Oxydation 

zu  Harnstoff  unterliegen.  _ _ 

Ausser  dem  Harnstoff  wachsen  auch  Harnsäure,  Ammoniak  und  Kreatinin  an 
Menge  an.  Im  Gegensatz  dazu  nimmt  das  Kochsalz  auf  der  Höhe  des  Fiebers  bis 
auf  Spuren  ab,  auch  der  relative  Gehalt  an  Phosphorsäure  vermindert  sich  [Zneher), 
doch  sollen  nach  Raineri  Boffiio  die  Magnesiaphosphate  eine  Ausnahme  davon  maclien. 
Die  Ausscheidung  der  absoluten  Menge  der  Schwefelsäure  ist  bei  Pneumonie  erhöht, 
während  die  relative,  d.  h.  das  Verhältniss  zum  ausgeschiedenen  Stickstoff,  nicht 

verändert  ist.  . j j- 

In  der  Beconvalescenz  nimmt  nicht  selten  die  Harnmenge  stark  zu  und  die 

Chloride  steigen,  während  die  relative  und  absolute  Schwefelsäuremenge  vermindert 
erscheint. 

Wir  haben  der  vorausgehenden  Schilderung  vollkommen  uncom- 
plicirte  Verhältnisse  zu  Grunde  gelegt.  Es  wäre  jedoch  ganz  irrig, 
wollte  man  meinen,  dass  sich  alle  Fälle  dem  gegebenen  Schema 
fügen  häufig  genug  kommen  davon  Abweichungen  vor,  welche  bald 
auf  einem  ungewöhnlichen  Verlauf  der  Krankheit,  bald  auf  indivi- 
duellen Eigenthümlichkeiten , bald  auf  einem  verschiedenen  Grade 
der  Infection,  bald  endlich  auf  eigentlichen  Complicationen  beruhen. 

In  Bezug  auf  den  verschiedenen  Verlauf  einer 
nösen  Pneumonie  möchten  wir  ausser  den  typischen  Fällen 
unterscheiden  die  ephemere,  protrahirte,  progrediente,  erratische, 
recidivirende,  intermittirende  und  afebrile  fibrinöse  Pneumonie. 

Die  ephemere  oder  Eintagspneumonie  ist  bereits  durch 
den  Namen  gekennzeichnet;  der  fieberhafte  Process  dehnt  sich  nicht 
länger  als  über  einen  Tag  aus,  und  auch  die  örtlichen  Erscheinungen 
nehmen  nach  Ablauf  von  wenigen  Tagen  den  Rückgang.  Wunder- 
lich hat  bereits  eine  solche  Beobachtung  erwähnt;  aus  neuester  Zeit 
liegen  zuverlässige  Mittheilungen  von  Leute  und  Weil  vor. 

Als  abortive  fibrinöse  Pneumonie  hat  man  jene  Form 
zu  bezeichnen,  bei  welcher  es  trotz  vollkommen  ausgebildeter  Allge- 
meinerscheinungen nicht  zur  vollständigen  Entwicklung  der  örtlichen 
Veränderungen  kommt.  Es  bestehen  blutige  Anschoppung  und  ro^t- 
Lbener  Aifswurf,  aber  Zeichen  von  Hepatisation  gelangen  nicht  zur 

Entwicklung^.  ziehen  sich  örtliche  und 

allgemeine  Er^heinungen  ungewöhnlich  lange  hin. 

nobh  in  der  zweiten  und  selbst  noch  wahrend  der  dritten  Woche, 

Ttunter  darüber  hinaus,  bestehen,  der  Abfall  der  Temperatur  erfolgt 


Progrediente,  erratische,  recidivirende,  internüttirende  Pneumonie. 
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meist  nicht  plötzlich,  sondern  allmälig  (durch  Lyse)  und  auch  die 
localen  Veränderungen  können  vier  bis  sechs  Wochen  und  selbst 
noch  länger  nachweisbar  sein. 

Die  progrediente  Pneumonie  kennzeichnet  sich  dadurch, 
dass  die  Entzündung  in  der  Continuität  weiter  und  weiter  kriecht, 
so  dass  eine  anfänglich  umschriebene  Erkrankung  allmälig  den 
grössten  Theil  einer  ganzen  Lunge  einnimmt , wobei  sich  selbstver- 
ständlich die  zuerst  befallenen  Stellen  in  einem  anderen  Stadium 
der  Entzündung  befinden  als  die  zuletzt  erkrankten. 

Bei  der  erratischen  Pneumonie  ( W anderpneumonie, 
Pneumonia  migrans  s.  ambulans.)  werden  oft  von  einander 
getrennte  Stellen  der  Lungen  von  Entzündung  betroffen.  Dabei 
komnat  es  häufig  nur  bis  zum  Stadium  der  Anschoppung,  aber  die 
Ausbildung  jedes  neuen  Erkrankungsherdes  verräth  sich  durch 
Exacerbation  der  Körpertemperatur.  Auch  kann  eine  schon  erkrankt 
gewesene  Stelle  noch  einmal  in  Entzündung  gerathen.  Die  Krank- 
heit kann  sich  durch  sehr  lange  Zeit  hinziehen  (in  einer  Beobach- 
tung von  Waldenbiirg  ein  Vierteljahr).  In  einem  von  Weigand  be- 
schriebenen Palle  bildeten  sich  Erkrankungsherde  nach  einander  1.  v. 

Tir  Bfuzelius  giebt  an,  mehrmals 

Wanderpneumonie  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  gefunden  zu 
hab^en,  wobei  gewissermaassen  die  Lungenerkrankung  mit  der  Plüchtig- 
keit  der  Gelenkaffectionen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  zeigte,  und 
auch  Vatllard  berichtet,  dass  unter  allen  Lungencomplicationen  bei 
acutem  Gelenkrheumatismus  fibrinöse  Pneumonie  am  häufigsten  vor- 
kommt und  dass  sie  schnellen  Verlauf  und  grosse  Neigung  zeigt,  den 
Ort  zu  wechseln.  Waldenburg  hat  noch  auf  die  AehnlicLei/in  der 
Lrysipelas  migrans  hingewiesen,  während  Fried- 
W^  bet^t,  dass  Pneumonia  migrans  sich  mitunter  häuft,  wenn 
Erysipel-Epidemien  bestehen.  Man  hat  daher  gemeint,  dass  sie  eine 

Tch^d?e  ToTlefveSi^"^^'^^ 

alÄ  auftreten.  Letztere  können  an  der 

Xgen  unversehrten  Orte  zur  Ausbüdung 

ffle  am  häufigsten  im  Frühling  und  Herbst  ZFlll  7 l T“ 

Temperatnrweohsel  zu  sehen  bekommt.  Meist  habe^  dl  P 
bereits  mehrere  Anfällo  vnn  naben  die  Patienten 

überstanden.  Es  stellen  tertianer  Intermittens 

Athmungsnoth  Hustt  ' B^^tetiehe, 

nach  einigen  Stunden  wieder  welche 

^u  bestiofmten  KesstTnl; 

mehreren  derselben  bleibende  InflltratasÄlungt”  at" 

30* 
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Fibrinöse  Pneumonie.  Afebrile,  Kinder-,  Greisenpneumonie. 


sonders  oft  soll  der  linke  untere  Lungenlappen  befallen  werden, 
doch  beschrieb  Wemkchner  oiw  Beobachtung,  in  welcher  die  An- 
schoppungs-  und  Infiltrationsersc.heinungen  bei  jedem  neuen  Anfälle 
an  verschiedenen  Stellen  der  Lungen  auftraten.  Durch  Chinin- 
gebrauch werde  man  öfter  der  Krankheit  Herr,  andernfalls  ist  der  Tod 
fast  unvermeidlich,  welche  unter  Erstickungserscheinungen,  nament- 
lich wenn  noch  Pleuritis  oder  Pericarditis  hinzukommt,  oder  unter 
schweren  Hirnstörungen  zu  erfolgen  pHegt. 

Die  afebrile  Pneumonie,  d.  h.  uncomplicirte  fibrinöse 
Pneumonie  bei  fieberfreiem  Verlauf  kommt  ausserordentlich  selten 
vor.  Wunderlich,  neuerdings  Koränyi  und  Mazzetti  haben  derartige 
Beispiele  beschrieben.  Vor  einiger  Zeit  trat  an  einem  Tage  bei  drei 
Kranken  der  Züricher  Klinik  fibrinöse  Pneumonie  auf,  welche  fieber- 
los verlief,  trotzdem  die  Entzündungsherde  keine  unbedeutenden 
waren.  Dabei  nebm  den  localen  Veränderungen  auf  den  Lungen 
rostfarbener  Auswuif  und  Pneumococcen  in  demselben.  Die  Patienten 
befanden  sich,  seit  Monaten  auf  der  Klinik  und  waren  in  ge- 
trennten Sahn;  andere  Pneumoniekranke  waren  damals  auf  der 
Klinik  nicht  voihanden. 

Die  Bedeutung  der  individuellen  Verhältnisse  kommt 
namentlich  zur  Geltung  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  der  Kinder, 
Greise  und  Säufer  und  bei  der  secundären  fibrinösen  Pneumonie.  _ 

Die  Kinderpneumonie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  m 
den  meisten  Eällen  ein  einleitender  Schüttelfrost  fehlt.  Man  beob- 
achtet statt  seiner  bald  aufi“ällige  Apathie  und  Schläfrigkeit  bei 
blasser  und  kühler  Haut  oder  intensives  und  wiederholtes  Er- 
brechen, oder  einen  epileptiformen  (eklamptischen)  Zufall.  Zur 
Zeit  des  Fiebers  offenbart  sich  grosse  Neigung  zu  cerebralen  Sym- 
ptomen, wie  zu  Delirien,  allgemeinen  Convulsionen  und  Zuckungen 
in  einzelnen  Gliedern.  Häufig  vermisst  man  eine  ausgesprochene 
Krise  und  ein  lytischer  Ausgang  kommt  öfter  als  bei  Erwachsenen 
vor.  Auch  hat  es  den  Anschein,  dass  gerade  bei  Kindern  öfters 
Recidive  eintreten  (Beobachtungen  von  Henoch,  v.  Ziems s en , Fisnia 
und  Tordeus).  Warnatz  fand  in  49  Fällen  eine  Bevorzugung  des 
linken  Unterlappens.  Einer  besonderen  Berücksichtigung  bedarf  es 
noch,  dass  Kinder  fast  niemals  auswerfen,  sondern  das  Sptum 
verschlucken,  was  unter  Umständen  die  Diagnose  sehr  erschwert. 

Die  Greisenpneumonie  entsteht  nicht  selten  ganz  schlei- 
chend, und  da  auch  das  Fieber  und  die  subjectiven  Beschwerden 
sehr  gering  sein  können,  so  p-ssirt  es  weniger  erfahrenen  Aerzten 
leicht,  dass  ihnen  hochbetagte  P rs  men  unter  ColUpserscheinungeu 
aus  unbekannter  Ursiche  sterben,  welche  sich  bei  der  hection  als 
terminale  Pneumonie  offenbart.  Man  hat  behauptet,  dass  bei  der 
Greisenpneumonie  häufig  Fieber  fehlt.  Das  ist  nicht  rieh  ig  un 

^[t  nur^ann,  wenn  man  sich  auf  Achselhöhlentemperaturen  ver- 
lässt. Schon  Bergeron  hat  hervorgehoben,  dass  bei  greisen  nie 
selten  eine  D.ffei^nz  von  2-Ö « C zwischen  f^l^-lhohlen-^ 
Mastdarmtemperatur  besteht,  und  dass  demnach  nur  letztere  zu 

verwenhen^  ausserdem  für  die  Greisenpneumonie  der  adynamische 
oder  asthenische  Charakter  bezeichnend,  was  Leichtenstem  sehr 
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trpffend  als  individuelle  asthenische  Pneumonie  benannt  hat.  Die 
Kranken  verfallen  rapid , bieten  namentlich  Zeichen  . von  Herz- 
schwäciie  dar  und  gehen  häufig  überraschend  schnell,  mitunter  fast 
plötzlich  zu  Grunde.  Gleichwie  bei  Kindern  kann  auch  bei  Greisen 
die  Expectoration  fehlen.  Die  anatomischen  Veränderungen  bilden 
sich  nicht  selten  ausserordentlich  langsam  aus  und  die  Hepatisation 
zeichnet  sich  durch  ungewöhnliche  Schlaffheit  aus.  . 

Pneumonie  der  Säufer  beobachtet  man  häufig,  da  der 
durch  Alkoholgenuss  depravirte  Organismus  eine  ausgesprochene 
Neigung  zu  Erkrankung  an  Pneumonie  zeigt.  „Säuferpneumonien“ 
sitzen  oft  im  Oberlappen  und  gehen  nur  langsam  in  Resolution 
über.  Zur  Zeit  des  Fiebers  droht  der  Ausbruch  von  Delirium  tremens, 
man  muss  daher  fiebernde  Deliranten  sehr  sorgfältig  auf  Lungen- 
erkrankungen untersuchen,  wpil  sie  dabei  häufig  weder  husten  noch, 
erschwert  athmen  oder  irgend  welche  verdächtigen  subjectiven 
Beschwerden  angeben.  Besonders  gefährlich  ist  die  Säuferpneumonie 
gleich  der  Greisenpneumonie  wegen  ihres  individuell  asthenischen 
Charakters,  vornehmlich  eine  Folge  von  Fettherz.  Ganz  plötzlicher 
letaler  Collaps  kommt  auch  hier  nicht  selten  vor. 

Bei  der  secundären  fibrinösen  Pneumonie  beachte 
man  namentlich  die  schleichende  Entwicklung  der  Krankheit.  Auch 
hier  drohen  asthenische  Erscheinungen,  weil  der  Organismus  durch 
vorausgehende  Erkrankungen  bereits  geschwächt  ist. 

Unabhängig  von  individuellen  Verhältnissen  kann  die  genuine 

fibrinöse  Pneumonie  einen  ausserordentlich  gefahrvollen  Verlauf 

nehmen,  offenbar,  weil  es  sich  um  eine  besonders  schwere  Form  der 

Iniectiori  handelt  Auch  hier  treten  rapider  Verfall  der  Kräfte  und 

namentlich  Schwache  des  Herzmuskels  in  den  Vordergrund:  öfter 

und  d^thcher  als  sonst  haben  sich  gerade  bei  dieser  Pneamonie- 

form  Beweise  für  eine  epidemische  Verbreitung  und  Ansteckuncr 

nachweisen  lassen  Man  hat  ihr  verschiedene  Namen  beigelegt 

‘f  primäre  asthenische  Pneumonie. 

Mi;«!  ‘yptoide,  putride,  maligne  oder 

biliose  Pneumonie  beschrieben. 

iieginnt  häufig  mit  mehrtägigen  Prodromen- 
Schüttelfrost  kann  fehlen.  Das  Pieher  ist  gewöhnlich  sehr  bedeutend 

Tod  tvnilM  "“e  !><*ld  apathischer,  benommene^ 

nnd  typhoider  Zustand  vorherrschen.  In  dem  eanzen  VerhsItenT! 

Patienten  spricht  sich  ein  sehr  schwer  Är  und  die  Kräfte 
ft  Taie°”s  Veränderung  n kssl 

b bS  ge™  ihr™  Ste  " Oberlippen^ 

ist  stark  hael^mrhl^scr  Mett  Zsen  Tch®  tl 

vergrösserung  nachweisen  Auch  besteht  fLf-  ^ Leber- 

mcht  selten  hohen  Grades  Sehr  + ii  ^ immer  Albuminurie, 

bindehaut  und  TTnnf  7 ■ i,  t stellen  sich  auf  der  Auffen- 

auch  von  bUiit  AuZen 

diesen  Namen  weil  er  Z gut 

— Die  Krankheit  tritt  ,“^®braucht  wird,  gar  nicht  anzuwenden.’ 

hygienische  Verhältnisse  in^ibrer  AusT^-f^'^^’  schlechte 

in  Abscess  oder  wLbra^  oft 

g nbrand  über,  vergesellschaftet  sich  häufig 
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mit  Complicationen  (Pericarditis,  Meningitis,  Mediastinitis,  Grastero- 
Enteritis  n.  s.  f.)  und  führt  oft  zum  Tode.  Man  wird  sie  öfter  im 
Sommer  und  Herbst  als  in  den  Frühjahrsmonaten  antreffen. 

Zuweilen  gesellen  sich  zur  genuinen  fibrinösen  Pneumonie  wirk- 
liche Complicationen  hinzu. 

Unter  allen  Complicationen  der  fibrinösen  Pneumonie  trifft 
man  Bronchitis  und  Pleuritis  am  häufigsten  an.  Man  kann 
hier  kaum  noch  von  Complicationen  sprechen.  Freilich  gilt  das  nur 
für  die  Bronchitis  fibrinosa  der  feineren  Bronchien  und  für  die 
Pleuritis  sicca,  denn  fibrinöse  Bronchitis  in  den  groben  Bronchien 
oder  Pleuritis  exsudativa,  namentlich  Pleuritis  purulenta,  muss  schon 
als  wirkliche  Complication  betrachtet  werden,  welche  den  Verlauf 
der  Krankheit  aufzubalten  und  ernster  zu  gestalten  im  Stande  ist. 
üebrigens  kommt  Empyem  im  Verlaufe  von  fibrinöser  Pneumonie 
nur  selten  vor.  Gvcives , Gtisolle  und  Talma-  beschrieben  einige  wenige, 
zum  Theil  zweifelhafte  Beobachtungen  von  Pneumothorax  ohne  vor- 
hergegangenen Brand  oder  Abscess  in  den  Lungen. 

Pericarditis  gesellt  sich  am  häufigsten  zu  linksseitiger  oder 
zu  doppelseitiger  Pneumonie ; eine  besondere  Bedeutung  kommt  dabei 
namentlich  der  Entzündung  des  Processus  lingualis  der  linken  Lunge 
zu.  Man  hüte  sich  übrigens  vor  Verwechslung  mit  Pleuritis  und 
sei  darauf  aufmerksam,  dass  man  nicht  eine  Infiltration  der  me- 
dianen  Ijungenrätider  fälsch.licherw6is6  auf  6in6  Vorgrösserung  der 
Herzdämpfung  durch  ein  pericarditisches  Exsudat  bezieht.^  Sowohl 
in  dem  pericarditischen  als  auch  im  pleuritischen  Exsudat  sind  mehr- 
fach Kapselcoccen  (Pneumococcen)  nachgewiesen  worden. 

Ungleich  seltener  wird  eine  Verbindung  mt  Endocarditis 
angetroffen.  Selbstverständlich  wird  man  nicht  jedes  systolische 
Ueräusch  am  Herzen  auf  Endocarditis  beziehen,  weil  dasselbe  auch 
einfach  febriler  Natur  sein  kann,  es  müssen  sich  noch  Zeichen  von 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzmuskels  hinzugesellen,  wenn 
die  Diagnose  sicher  sein  soll. 

Complication  mit  Mediastinitis  hat  Kühn  in  einem  Falle  von  infeciioscr 
P-np.nmnnifi  gesehen. 


Spiel,  indem  die  entzündlich 
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haben  , so  werden  Staunngen  in  den  ersteren  leicht  zu  Stockungen 
in  den  letzteren  führen.  Zuweilen  ist  der  Icterus  nichts  Anderes 
als  eine  Folge  eines  bestehenden  Gastero-Duodenalkatarrhes.  Er  geht 
alsdann  wohl  auch  unter  Enterbung  des  Stuhles  einher.  Unter  allen 
Umständen  ist  er,  wie  Leyden  mit  Recht  betont,  keine  gern  gesehene 
Complication,  denn  ausser  Grallenfarbstoff  werden  begreiflicherweise 
auch  G-allensäuren  in  das  Blut  aufgenommen.  Dieselben  sind  aber 
ein  gefährliches  Herzgift , was  gerade  bei  Pneumonie  ernst  anzu- 
schlagen  ist,  wo  man  an  und  für  sich  schon  Insufficienz  der  Herz- 
kraft fürchtet.  Es  bleibt  aber  noch  eine  letzte  Icterusgruppe  übrig, 
bei  welcher  es  sich  um  den  Ausdruck  einer  Blutdissolution  handelt. 
Dieselbe  stellt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  einen  haematogenen 
Icterus  dar,  welcher  durch  directe  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes 
aus  den  aufgelösten  rothen  Blutkörperchen  in  Gallenpigment  inner- 
halb der  Blutbahnen  entsteht.  Diese  Form  ist  es,  welche  der 
„biliösen“  Pneumonie  bei  vielen  Autoren  nicht  mit  Unrechtzu  einem 
sehr  Übelen  Rufe  verhelfen  hat,  sie  ist  es,  welche  sich  namentlich  zu 
einer  primären  und  individuell-asthenischen  Pneumonie  hinzugesellt. 

Geht  Gallenfarbstoff“  in  genügender  Menge  in  den  Auswurf 
über,  so  nimmt  das  Sputum  eine  grasgrüne  Farbe  an,  und  bei 
Zusatz  von  unreiner  Salpetersäure  kann  man  an  ihm  die  bekannte 
Gmelin^sche  Farbenreaction  nach  weisen. 

Erscheinungen  von  Magen  - Darmkatarrh  gehören 
ebenfalls  zu  den  ernsten  Complicationen.  Denn  einmal  tragen 
sie  zur  Beschleunigung  des  Kräfteverfalles  bei,  ausserdem  aber  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  sie  sich  gerade  der  asthenischen  Pneumonie  be- 
sonders oft  hinzugesellen.  _ Zuweilen  treten  sie , wie  ich  das  vor 
einiger  Zeit  bei  einem  20jährigen  kräftigen  Manne  sah,  nur  zu 
Anfang  (^r  Krankheit  und  an  Stelle  des  Schüttelfrostes  auf  (sehr 
hettiges  Erbrechen  und  Durchfall),  doch  ist  das  bei  Erwachsenen 
sehr  selten,  dagegen  um  so  häufiger,  wie  früher  erwähnt,  bei  Kindern 


Albuminurie  geringen  Grades  hat  man  zu  den  febrilen  Er- 


scheinungen zu  rechnen  und  für  bedeutungslos  zu  halten.  Warfwinz'e 


schweren  oder  asthenischen  Pneumonie 


an. 


Nmrck,  Dreschfdd  und  Maguire 

nnitprn  t O 


wiesen  in  den  Nierengefässen  von 
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Störungen  des  Nervensystems  kommen  bei  fibrinöser 
Pneumonie  häufig  vor  und  hängen  bald  von  individuellen  Verhält- 
nissen (Kinder,  Greise,  Säufer),  bald  von  der  Höhe  des  Fiebers  oder 
von  der  Schwere  der  Infection  ab.  Stets  sei  man  eingedenk,  dass  bei 
Potatoren  die  Gefahr  besteht,  dass  ein  Delirium  tremens  eintritt, 
wodurch  sich  die  Prognose  ernst  gestaltet.  Es  muss  hier  aber  noch 
auf  die  innigen  und  ernsten  Beziehungen  aufmerksam  gemacht 
werden,  welche  die  fibrinöse  Pneumonie  zur  eiterigen  Meningitis 
unterhält.  Immermann,  Heller  und  Maurer  haben  Fälle  beschrieben, 
in  welchen  zu  Pneumonie  eiterige  Meningitis  hinzutrat.  Nur  selten 
zeigten  sich  die  meningitischen  Symptome  gleichzeitig  mit  den  ersten 
Erscheinungen  der  Pneumonie , in  der  Hegel  kamen  sie  am  dritten 
bis  achten  Tage,  in  einem  Falle  erst  in  der  vierten  Woche  zum 
Vorschein.  Diese  Beobachtungen,  der  Erlanger  Poliklinik  angebÖrig, 
wurden  zu  einer  Zeit  gemacht,  in  welcher  Meningitis  cerebro-spinalis 
epidemisch  herrschte.  Das  ist  aber  keineswegs  nothwendig.  Bei 
asthenischer  Pneumonie  wird  der  Complication  mit  Meningitis  mehr- 
fach gedacht;  Laveran  betont,  dass  es  sich  dabei  vorwiegend 
um  Pneumonie  des  Oberlappens  handelt  Auch  beschrieben  Willich 
und  Naef  eine  Beobachtung,  in  welcher  die  meningitischen  Er- 
scheinungen der  Pneumonie  vorausgingen.  Nauwerck  hat  einige  Fälle 
von  Pneumonie,  complicirt  mit  Meningitis,  bekannt  gemacht , und 
sucht  zu  beweisen,  dass  es  sich  oft  um  embolische  Vorgänge  handelt, 
welche  von  einer  eiterigen  Infiltration  der  Lungen,  von  Thromben 
der  Pulmonalvenen,  von  Zerfall  globulöser  Vegetationen  im  Herz^^n 
oder  von  Endocarditis  ulcerosa  den  Ursprung  nehmen.  Sehr  viel 
wahrscheinlicher  ist  es,  dass  die  Meningitis  durch  verschleppte  Pneu- 
mococcen  angeregt  wird,  also  metastatischer  Natur  ist,  zumal  es 
Eberth  gelang,  im  eiterigen  Exsudat  der  Meningen  Schizomyceten 
nachzuweisen.  Uebrigens  hat  Klebs  schon  früher  Schizomyceten  in 
der  Hirnventrikelflüssigkeitbei  fibrinöser  Pneumonie  beobachtet.  Auch 
Dreschfeld,  Popof  und  Senger  haben  neuerdings  aus  den  Exsudaten  der 
Meningen,  Pleuren  und  des  Herzbeutels  Pneumococcen  gewonnen. 

Man  sei  bei  der  Beurtheilung  der  Symptome  auf  der  Hut,  denn  nicht  immer 
treten  die  meningitischen  Erscheinungen  scharf  und  unzweideutig  zu  Tage.  Mitunter 
erfolgt  der  Tod  in  tiefem  Goma  oder  unter  furibunden  Delirien. 

Umgekehrt  stellen  sich  zuweilen  cerebrale  Erscheinungen  ein,  ohne  dass  ihnen 
greifbare  Veränderungen  an  den  Meningen  zu  Grunde  liegen.  Vor  einiger  Zeit  behan- 
delte ich  einen  17jährigen  Menschen,  welcher  mitten  in  der  Nacht^  mit  Schüttelfrost 
erkrankt  war.  Am  nächsten  Morgen  bedeutendes  Fieber  und  tiefes  Coma.  Naeh 
36  Stunden  Tod.  Bei  der  Section  Hyperaemie  in  den  Meningen.  Der  untere  Lappen 
der  rechten  Lunge  im  Zustande  beginnender  Hepatisation;  sonst  nichts  Abnormes. 

Steiner  weist  daraufhin,  dass  sich  bei  Kindern  zuweilen  meningitische  Er- 
scheinungen einstellen,  wenn  gleichzeitig  mit  Pneumonie  Otitis  interna  entstanden  ist. 

Zuweilen  bilden  sich  im  Verlauf  von  Pneumonie  hemiplegische  Erschei- 
nungen aus.  Rosian,  Charcot,  Vulpian  und  Upine  haben  derartige  Fälle  beschrieben. 
Meist,  aber  nicht  ausnahmslos  (Kussmaul)  handelt  es  sich  um  Greise  und  wahi-schein- 
lich  liegen  den  Erscheinungen  oft  atheromatöse  Veränderungen  und  Thrombose  in 
den  Hirnarterien  mit  nachfolgender  Erweichung  des  Gehirnes  zu  Grunde.  In  einem 
Falle  von  Privost  fand  sich  ein  Erweich nngsherd  in  der  Brücke.  Begreiflicherweise 
findet  meist  ein  tödtlicher  Ausgang  statt.  — Zuweilen  jedoch  scheint  es  sich  nur 
um  vasomotorische  und  vorübergehende  Störungen  zu  handeln.  Kussmaul  sah  sie  bei 
einem  jungen  Manne  während  einer  Nacht  auftreten,  nachdem  am  Abend  vorher  eine 
subcutaue  Morphiuminjection  gemacht  worden  war;  der  Patient  genas  vollkommen. 
Zuweilen  hat  man  epileptiforme  Anfälle  gesehen. 
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M.  Seydd  fand  bei  einem  13jährigen  Knaben  Gesichtsstörungen  (Amblyopie 
und  Chromopsie).  Aehnliches  berichtet  Sichel  von  Erwachsenen,  und  beide  Autoren 
beobachteten  venöse  Hyperaemie  in  der  Netzhaut.  — Roque  beschrieb  einseitige 
Pnpillenerweiternng  auf  der  erkrankten  Seite. 

Zu  den  bedenklichen  Nervensyraptomen  hat  man  das  Auftreten  von  Cheyne- 

j’s  chem  R es p i r a t i ons  p h aen  o m en  zu  betrachten. 

Veränderungen  auf  der  Haut  gehören  zu  den  selteneren 
Complicationen.  Aehnlich  wie  bei  anderen  Infectionskrankbeiten 
kommen  Erysipel,  multipele  Abscesse,  Gangraen  und  Noma  ausnahms- 
weise vor.  Lupine  beobachtete  namentlich  bei  Greisen  einseitige 
Eöthung  und  vermehrte  Hitze  auf  den  Extremitäten,  welche  er  als 
Folge  von  vasomotorischen  und  reflectorischen  Storungen  ansieht. 

In  einer  Pneumonieepidemie,  welche  Massalengo  beschrieb, 
wurden  mehrfach  Gelenkentzündungen  beobachtet. 

Profuses  Nasenbluten  habe  ich  wiederholentlich  sowohl 
bei  Beginn  der  Krankheit  als  auch  bei  Eintritt  der  Krise  gesehen. 

Mitunter  entwickelt  sich  Parotitis. 

Schon  Huss  hat  hervorgehoben,  dass  es  zur  Zeit  der  eiterigen 
Infiltration  durch  Eesorption  der  eiterig  eingeschmolzenen  Massen 
zu  Septicaemie  und  Pyaemie  kommen  kann,  welcher  die 
Kranken  erliegen.  Neuerdings  haben  Küssner  und  Litten  Beispiele 
dafür  mitgetheilt,  doch  gebührt  Naunyn  das  Verdienst,  wieder 
mit  besonderem  Nachdruck  auf  dieses  Vorkommniss  hingewiesen 
zu  haben. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Complicationen 
nöser  Pneumonie  mag  folgende  Statistik  von  Chvostek  unterrichten 
durchaus  nicht  alle  möglichen  Complicationen  umfasst;  ' 

220  Palle  von  genuiner  fibrinöser  Pneumonie,  worunter  197  Soldaten  (1860 


bei  f i b r i- 
welche  aber 


bis 


1865). 

Meningitis  .....  4 Male 
Sinusthrombose  . . 1 „ 

Pericarditis  ...  11  „ 
Endocarditis  ...  2 
Bei  den  197  Soldaten  kamen  vor; 

Delirien 44  Male 

Pleuritis  fluida  . . 31 

Icterus 42 

Nasenbluten  ...  6 

TT  • « 

Haematurie  ...  3 


. 2 Procente  der  Fälle 

■ 0-5 

■ 5-0  ; : ” 

1-0  ! ” 
n n n 

22‘3  Procente  der  Fälle 

Ml  ” ” " 

io  ; ! : 

1-6 


Der  günstipte  und  häufigste  Aus  g a n g ”e  i n e”r  fibrinösen 
neumonie  ist  der  in  vollkommene  Genesung.  Tritt  der  Tod  ein 
so  kann  derselbe  unter  zunehmendem  Kräfteverfall , unter  den 
Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herzkraft,  durch  Lungenödem 
oder  in  Folge  der  besprochenen  Complicationen  erfolgen  Bildet  sich 
Lungenödem  aus,  so  nimmt  die  Cyanose  der  Haut  überhand  X w 3 
meist  kühl  und  mit  klebrigem  Schweiss  bedeckt.  Puls  klein,’  Pupillen 
e g auf  den  Lun^n  findet  man  weit  verbreitete  crepitirende^  und 
grob  crepitirende  Hasseigeräusche , vor  Allem  wird  der  Auswmlf 

dannfiüss.g  und  oft  intensiv  schwarzroth,  woher 
man  ihn  treffend  mit  dem  Aussehen  von  Pflaumenmn«  u ^ 

und  als  pflaumenbriihartig  bezeichnet  hat.  Oft  ist  es  erstaunlich^ 

auSr'ä 

Unter  die  Nachkrankheiten  von  flhrina  -d 
mon.e  hat  »an  Lungenabscesa,  Luagenbrand 
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und  Lungenschwindsucht  zu  rechnen.  Grenaueres  darüber  ist  in  nach- 
folgenden Abschnitten  einzusehen. 

Zuweilen  bleiben,  wie  nach  anderen  Infectionskrankheiten, 
Lähmungen  zurück.  Leyden  beobachtete  in  einem  Falle  die  Zeichen 
von  essentieller  Kinderlähmung , Sinkler  in  einem  anderen  Refiex- 
lähmung  (^!),  Auch  Psychopathie  bildet  sich  mitunter  aus. 

IV.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  einer  fibrinösen  Pneumonie 
spielt  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  eine  sehr  hervorragende 
Rolle.  Wenn  man  daran  festhält,  nicht  jeden  braunrothen  oder  roth- 
braunen  Auswurf  schlechtweg  als  rostfarben  zu  bezeichnen,  sondern 
das  Auge  auf  die  specifische  Rostfarbe  genügend  einübt,  so  darf 
man  behaupten,  dass  ein  rostfarbener  Auswurf  kaum  anders 
als  bei  fibrinöser  Pneumonie  vorkommt.  Einen  besonders  grossen 
diagnostischen  Werth  bekommt  er  bei  centraler  Pneumonie,  bei 
welcher  oft  das  einzige  örtliche  Symptom  ist. 

Selbstverständlich  darf  man  nicht  schliessen , dass  eine  fibri- 
nöse Pneumonie  nicht  da  bestehen  kann , wo  kein  rostfarbener 
Auswurf  vorhanden  ist.  Bei  der  mit  starkem  Icterus  verbundenen 
Pneumonie  tritt  ein  grasgrüner  Aus wurf  auf,  und  auch  diesem 
ist  eine  werthvolle  pathognomonische  Bedeutung  beizumessen. 

Freilich  gieht  es  hier  schon  mehr  Möglichkeiten  zur  Verwechslung  als  bei  dem 
rostfarbenen  Answurf.  Nothnagel  und  Traube  haben  gezeigt,  dass  man  grasgrüne  Sputa 
bei  der  fibrinöseu  nicht  durch  Icterus  oomplicirten  Pneumonie  antrifft,  wenn  sie  nicht 
kritisch , sondern  lytisch  endigt  oder  in  Verkäsang  übergeht.  Auch  beobachtete  sie 
Traube  vorübergehend  bei  Umwandlung  einer  fibrinösen  Pneumonie  in  Lnngenabscess. 
Elliot  und  Janssen  fanden  sie  bei  Sarcom  der  Lungen  und  O.  Rosenbach  beschreibt 
einen  durch  Pigmentbacterien  (?)  hervorgerufenen  grünen  Auswurf.  Ueber  grünen 
Auswurf  bei  Bronchialasthma  vergl.  Bd.  I,  pag.  377. 

Eine  Untersuchung  des  Auswurfes  hat  aber  bei  der  fibrinösen 
Pneumonie  noch  in  einer  anderen  Beziehung  Wichtigkeit.  Das  Auf- 
treten eines  safranfarbenen  Auswurtes  weist  auf  beginnende 
Lösung  hin,  während  das  Erscheinen  eines  reichlichen  flüssigen, 
mehr  schaumigen,  schwarzrothen,  pflaume  nbrühartigen  Aus- 
wurfes auf  drohendes  Lungenödem  aufmerksam  machen  muss. 

Bei  dem  safranfarbenen  Aus  wurf  muss  man  sich  vor  Verwechslung  mit 
einem  eigelben  Auswurf  hüten,  dessen  gelbe  Farbe  durch  Pigmentbacterien  erzeugt 
wird  und  vorwiegend  der  oberflächlichen  Schaumschicht  angehört.  Man  bekommt  ihn 
namentlich  im  Sommer  zu  sehen,  wobei  auf  Krankensälen  durch  Uebertragung  von 
Pilzen  oft  eine  Infection  und  Tinction  von  einem  Speiglase  zu  dem  Inhalte  des  nächst- 
stehenden stattflndet  (Löwer  Traube). 

Rühle  hat  neuerdings  den  Versuch  gemacht,  das  Vorkommen 
allein  von  Pneumococcen  im  Auswurf  für  die  Diagnose  zu  be- 
nutzen , doch  erscheint  das  durchaus  unzulässig , weil  man  Spal^ 
pilze  mit  gleichen  morphologischen  Eigenschaften  auch^  im  Auswurfe 
von  Nichtpneumonikern  und  nach  A.  Fraenkel  auch  in  der  Mund- 
flüssigkeit antrifft. 

Fehlt  der  Auswurf,  wie  bei  Kindern,  Greisen,  Potatoren,  Ge- 
schwächten), so  kann  bei  centraler  Pneumonie  die  Diagnose  unmög- 
lich sein  oder  erst  nach  Ablauf  des  Fiebers  aus  der  Fiebercurve 
gestellt  werden.  Aber  auch  bei  peripherer  Pneumonie  ist  keines  der 
physikalischen  Zeichen  derart,  dass  es  ähnlich  dem  rostfarbenen 
Auswurf  für  fibrinöse  Pneumonie  charakteristisch  ist.  Crepitiiende 
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Rasselgeräusche  finden  sich  bei  Lungenödem  und  haemorrhagischem 
Infarct,  Dämpfung,  Bronchialathmen , klingende  Rasselgeräusche, 
verstärkter  Stimmfremitus,  verstärkte  Bronchophonie  entstehen  auch 
dann,  wenn  die  Lungenalveolen  mit  käsigen  oder  anderen  luftleeren 
Massen  (Tumoren)  erfüllt  sind.  Man  wird  daher  unter  solchen  Um- 
ständen nur  aus  dem  Anfang  und  Verlauf  der  Krankheit  gerade 
auf  fibrinöse  Pneumonie  schliessen  können. 

Wir  wollen  hier  noch  ausdrücklich  darauf  hinweisen , obschon  das  eigentlich 
selbstverständlich  ist,  dass  man  sich  nicht  mit  der  physikalischen  üntersuehnng  der 
vorderen  und  hinteren  Thoraxflächen  begnügen  darf,  weil  nicht  zu  selten  Pneumonien 
des  rechten  oberen  oder  mittleren  Lappens  gerade  in  der  rechten  Seitengegend  den 
Anfang  nehmen,  selbst  hier  localisirt  bleiben.  Daher  untersuche  man  stets  auch  die 
Seitengegenden  des  Thorax. 


Was  die  Locaidiagnose  des  Entzündungsprocesses 
betrifft,  so  halte  man  daran  fest,  dass  Vorne  alle  Veränderungen 
linkerseits  dem  Oberlappen  der  linken  Lunge  angehören , während 
rechts  oberhalb  der  vierten  rechten  Rippe  der  Ober-,  unterhalb 
dieser  Rippe  der  Mittellappen  der  rechten  Lunge  zu  liegen  kommt, 
während  der  Unterlappen  nicht  bis  Vorne  reicht.  In  den  Seiten- 
gegenden des  Thorax  bildet  links  die  vierte  Rippe  die  Grenze 
zwischen  Ober-  und  Unterlappen.  Das  Gleiche  gilt  von  der  rechten 
Thoraxseite,  doch  kommt  hier  noch  zwischen  sechster  bis  siebenter 
Rippe  ein  Stück  des  Unterlappens  zu  liegen.  Hinten  sind  beider- 
seits Ober-  und  Unterlappen  zu  suchen;  ihre  Grenze  wird  durch 
den  dritten  Brustwiibel  gegeben.  Uebrigens  nehmen  pneumonisch 
irifiltrirte  Lungen  nicht  selten  an  Umfang  zu,  so  dass  sich  alsdann 
die  unteren  Lungengrenzen  bis  um  einen  Intercostalraum  verschieben. 

Zuweilen  wird  Pneumonie  mit  Pleuritis  humida  ver- 
wechselt, denn  Dämpfung,  Bronchialathmen,  klingende  Rassel- 
geräusche, Aegophonie  und  Baccelli’s  Phaenomen  kommen  auch  bei 
l^etzterer  Krankheit  vor.  Allein  es  fehlen  der  Pleuritis  acuter  An- 
fang und  acuter  typischer  Verlauf;  vor  Allem  ist  der  Stimmfremitus 
Pleuritis  abgeschwäeht , bei  Pneumonie  verstärkt;  die  obere 
Dämpfungsgrenze  verläuft  bei  Pleuritis  gradlinig  oder  leicht  gewellt 
auch  regelmässiger  und  steht  meist  in  Rückenlage  neben  der  Wirbel- 
^ule  höher  als  vorn ; ausserdem  nimmt  bei  flüssiger  Pleuritis  die 
Damptu^  von  Oben  nach  Unten  allemal  an  Intensität  zu,  weil  in  den 
unteren  Thoraxabschnitten  die  dicksten  Flüssigkeitsschichten  zu  liegen 
kommen ; es  kommt  nicht  gut  vor,  dass  die  Dämpfung  bei  Pleuritis 
nur  die  oberen  Thoraxpartien  einnimmt  und  die  unteren  frei  lässt- 
Verdrangungserscheinungen  an  benachbarten  Organen  und  Ver- 
schwinden des  halhmondförmigen  Raumes  linkerseits  sprechen  für 
Pleuritis;  bei  einfacher  Pleuritis  fehlt  der  rostfarbene  Auswurf.  In 
sehr  schwierigen  Fallen  bliebe  noch  die  Probepunction  übrig 

Besonderen  Werlh  hat  die  Probepunction  bei  der  Differential- 
Pleuritis  humida  und  Pneumonia  massiva  denn 
letzterer  auch  die  groben  Bronchien  als  mit  fibrinösen 
PleuritU  so  werden  Her  genau  wie  bei  flüssiger 

den  ÄT  diesem  lrn“eh 

vorgfsebWen  sThe”rw’’d"r°'^^^  massiva 

g ■ lagen.  Sicher  wird  die  Diagnose  auch  ohne  Punction, 
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grössere  Bronchialgerinnsel  expectorirt  werden  tind  danach  Stlmtn- 
fremitus  und  Bronchophönie  wieder  verstärkt  erscheinen. 

Zuweilen  kann  genuine  fibrinöse  Pneumonie  zur  Verwechs- 
lung mit  Mening  itis  oder  Typhus  Veranlassung  geben,  je 
nachdem  Hirn-  oder  Darmerscheinungen  und  benommener  Zustand 
vorwiegen.  Gerade  in  solchen  Fällen  untersuche  man  die  Respi- 
rationsorgane aufs  Genaueste.  Auch  würde  Herpes  gegen, Roseola 
für  Abdominaltyphus  sprechen.  Der  Nachweis  von  Typhusbacillen 
iin  Stuhl,  im  Blut  der  Roseolen  oder  im  Milzsaft  wäre  ebenfalls  mit 
Sicherheit  für  die  Diagnose  eines  Abdominaltyphus  zu  verwerthen, 
während  andererseits  Tuberkelbacillen  im  Blute  oder  Milzsaft  für 
eine  Meningitis  tuberculosa  sprächen. 

Begreiflicherweise  darf  man  sich  niemals  mit  der  Diagnose 
einer  fibrinösen  Pneumonie  begnügen , sondern  hat  jedes  Mal  die 
Ursachen  und  Individualität  zu  berücksichtigen,  von  welchen  wesent- 
lich d,ie  Therapie  abhängt,  denn  wenn  irgendwo , so  ist  es  nament- 
lich nicht  bei  fibrinöser  Pneumonie  erlaubt,  therapeutisch  zu 
schematisiren. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  einer  primären  fibrinösen  Pneumonie 
ist  günstig,  wenn  sie  einen  jüngeren,  kräftigen  und  dem  Alkohol- 
genusse  nicht  ergebenen  Menschen  befallen  hat.  Bei  Kindern,  nament- 
lich aber,  bei  Greisen  und  Potatoren,  gestaltet  sie  sich  sehr  bedenk- 
lich , weil  der  Organismus  wenig  resistent  ist  und  vorzüglich  von 
Seiten  des  Herzens  Insufficienz  der  Herzkraft  droht.  Aus  dem  glei- 
chen Grunde  sind  alle  secundären  fibrinösen  Pneumonien  prognostisch 
ungünstiger  zu  beurtheilen  als  die  primären. 

Die  Prognose  hängt  aber  auch  wesentlich  ab  von  der  Schwere 
der  Infection.  Primär  asthenische  Pneumonien  weisen  oft  eine 
erschrecklich  hohe  Todeszififer  auf. 

Die  Höhe  der  Körpertemperatur  zeigt  sich  nach  einer 
grossen  Zahl  von  Beobachtungen,  welche  Warfwinge  zusammenstellte, 
auf  die  Prognose  als  ohne  Einfluss,  vorausgesetzt,  dass  sie  sich 
unter  40  0“  C.  hält. 

Zuweilen  wird  die  Prognose  von  der  Localisation  des 
Lungenprocesses  beeinflusst.  Einseitige  Pneumonie  verläuft 
häufig  günstiger  als  doppelseitige.  Einen  berechtigten  übelen  Ruf 
haben  Pneumonien  im  Oberlappen , denn  sie  gehen  gerne  mit  hoch- 
febrilen Zuständen,  mit  asthenischen  Erscheinungen  und  mit  anderen 
schweren  Complicationen  einher  und  führen  erfahrungsgemäss  häufig 
zu  Abscess,  Brand  oder  Tuberculose  der  Lungen. 

Auch  Complicationen  bestimmen  die  Prognose.  Während 
Warfwinge  546  Pneumonikern,  welche  1867 — 1878  in  die  Spitäler 
Stockholms  aufgenommen  wurden,  eine  Mortalität  von  6*2  Procenten 
beobachtete,  betrug  sie  bei  den  mit  Delirium  tremens  complicirten 
Fällen  39  6 Procente,  bei  den  mit  Enteritis  acuta  verbundenen 
31'18  Procente  und  bei  den  mit  Albuminurie  einhergehenden  20  Pro- 
cente. Es  haben  also  nicht  alle  Complicationen  dieselbe  Bedeutung ; 
vor  Allem  ungünstig  stehen  die  Dinge  dann  , wenn  meningitische 
Symptome  zum  Vorschein  kommen. 

Endlich  ist  die  Prognose  noch  dann  ernst,  wenn  bereits 
Lungen  krankheiten,  Emphysem  oder  Tuberculose,  oder  Herz- 
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krankliei  ten  ' bestehen.  Der  Tod  durch  Erstickung  oder  Herz- 
lähmung wird  gerade  dann  oft  zu  erwarten  sein. 

Eine  Art  von  individueller  Conaplication  bildet  die  Schwange  r- 
schaft.  Bei  Schwangeren  kommt  fibrinöse  Pneumonie  nicht  selten 
vor  und  bringt  oft  der  Mutter  und  der  Erucht  grosse  Gefahr.  Unter 
26  Fällen , welche  sammelte , kam  es  10  Male  zu  Abort 

und  9 Male  zu  Partus  praematurus.  Es  starben  10  Mütter.  Je  weiter 
die  Schwangerschaft  vorgerückt  ist,  um  so  mehr  sind  Frühgeburt 
und  letaler  Ausgang  zu  befürchten.  Wenn  man  mehrfach  vor- 
geschlagen hat,  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  der  Schwangeren 
eine  Frühgeburt  einzuleiten , so  hat  namentlich  Gusserow  statistisch 
nachgewiesen,  dass  man  dadurch  gar  nichts  erreicht,  und  es  haben  sich 
späterhin  auch  andere  deutsche  Geburtshelfer  wie  Wernich^  Fasbinder, 
Fassbender,  Martin,  Wegscheider,  Fischei)  ebenso  ausgesprochen. 

Die  Zahlen  über  die  Durchschnittsmortalität  bei 
fibrinöser  Pneumonie  schwanken  und  richten  sich  namentlich 
nach  der  Art  des  Krankenmaterials  bei  den  einzelnen  Beobachtern. 

beispielsweise  giebt  an,  dass  er  bei  Soldaten  unter  100  Pneu- 
monien keinen  Fall  durch  den  Tod  verloren  hat.  Winger  berechnete 
für  das  Keichsspital  in  Christiania  die  durchschnittliche  Sterblich- 
keit an  fibrinöser  Pneumonie  für  die  Jahre  1845  bis  1875  auf 
16*8  Procente  der  Fälle  und  ist  der  Ansicht,  dass  therapeutische 
Bestrebungen  wenig  daran  zu  ändern  im  Stande  sind.  Bary  beob- 
achtete unter  3272  Pneumonien  im  Petersburger  Maria  Magdalenen- 
Spitale  684  Todesfälle  (21  Procente).  Für  die  Züricher  Klinik  finde 
ich  für  die  Jahre  1874 — 1883  873  Fälle  von  fibrinöser  Pneumonie 
mit  173  Todesfällen,  also  eine  Mortalitätszififer  von  19*8  Procenten. 


VI.  Therapie,  Prophylaktische  Maassregeln  kommen  da 
Anwendung,  wo  es  sich  um  unzureichende  Nahrung  und  über- 
milte,  feuchte  und  ungesunde  Aufenthaltsräume  handelt,  in  welchen 
Pneumonie  endemisch  aufgetreten  ist.  Das  beste  Mittel  ist  Versetzung 
in  gesunde  Wohnungen  und  kräftige  Kost. 

fibrinöse  Pneumonie  verläuft  bei  einem  erwach- 
senen, kräftigen,  durch  Alkoholgenuss  nicht  depravirten  Menschen 
ertahrungsgemass  meist  so  günstig  und  cyklisch,  dass  man  nicht 
gezwungen  ist,  eine  besondere  Therapie  zu  treiben.  Man  bringe  den 
Kranken,  falls  es  die  äusseren  Umstände  gestatten,  in  ein  ruhiges 
und  geräumiges  Zimmer,  welches  durch  ein  Nebengemach  morgens 
ff  -u  lüften  ist,  sorge  für  gleichmässig  wfrme 

^mmerluft  (15  B.),  erhalte  die  Zimmerluft  durch  Verdampfen  von 
feX“  “k  durch  den  Äf//schen  Inhalationaapparat 

WeX’ flüssige  Kost,  Milch,  Pleisohsuppe,  dünnes  Ei  und 
Wein,  und  verschreibe  zur  Verminderung  des  durch  das  Fieber  ge- 
steigerten  Durstgefühles  Citronenlimonade  oder  Säuren  (Acidum 

anders  dagegen  muss  man  sich  verhalten,  wenn  sieh  indi- 
wenn  es  sich  um  eine  secundäre  Pneumonie  handelt.  Man  richte  hier 


478  Fibrinöse  Pneumonie.  Therapie:  Alkohol,  Antipyrin,  Kairin. 

nicht  das  Augenmerk  auf  die  localen  Veränderungen,  sondern  halte 
daran  fest,  dass  die  fibrinöse  Pneumonie  eine  Allgemeininfection  ist, 
bei  welcher  die  grössten  Gefahren  von  Seiten  des  Herzens  drohen! 
Wird  nun  schon  der  Herzmuskel  in  Folge  des  fieberhaften  Allgemein- 
leidens  wesentlieb  in  seiner  Arbeitstüchtigkeit  geschwächt,  so  kommt 
im  Gegensatz  zu  anderen  fieberhaften  Infectionskrankheiten  gerade 
bei  fibrinöser  Pneumonie  noch  hinzu,  dass  durch  den  pneumonischen 
Process  die  Anforderungen  an  die  Herzarbeit  gesteigert  sind.  Dem- 
nach spitzt  sich  vor  Allem  die  therapeutische  Aufgabe  darauf  zu, 
die  Herzkraft  ungeschmälert  zu  erhalten. 

Vor  Allem  mache  man  von  grossen  Alkoholgaben  Ge- 
brauch, welche  bei  Säuferpneumonie  auch  noch  deshalb  angewendet 
werden  müssen,  weil  sonst  der  Ausbruch  eines  Delirium  tremens 
kaum  zu  vermeiden  sein  wird. 

Unter  (len  Weinsorten  empfehlen  sich  als  besonders  alkoholreiche  Sherry, 
Portwein,  Marsala,  Madeira,  aber  auch  gat  abgelagerte  Rheinweine  (Rauhenthaler, 
Markobrunner  u.  s.  f,),  wovon  man  je  nach  Umständen  ein  halbes  bis  ganaes  Wein- 
glas jede  Stunde  reicht.  Auch  Champagner  ist  am  Platze,  doch  thut  man  meist  gut, 
das  Glas  nicht  unmittelbar  nach  dem  Einschenken  leeren,  sondern  die  Kohlensäure 
zunächst  verrauchen  zu  lassen,  damit  eine  Aufblähung  des  Magens  vermieden  wird, 
woraus  sonst  für  den  Kranken  mannigfache  Unbequemlichkeiten  erwachsen  würden. 
Fügt  man  zu  Champagner  oder  Weisswein  noch  Eisstückchen  hinzu , so  wird  die 
belebende  Wirkung  wesentlich  gesteigert. 

Vom  Alkohol,  selbst  in  concentrirter  Form,  wird  in  der  Praxis  meist  viel  za 
wenig  Gebrauch  gemacht.  Man  kann  ihn  einstündlich  esslöffelweise  als  Cognac  reichen 
oder  in  Form  einer  Mixtur  (Rp.  Spirit,  diluti  20  0,  Aquae  fontanae  ISO’O-  Elixir. 
Aurant.  compositi  5'0,  Syrup  simpl.  15'0.  MDS.  1 — 2stündl.  1 Esslöffel.  — Rp.  Spirit, 
dilnt.  20'0,  Aq.  fontanae  ISO'O,  Tinct.  aromaticae  ö’O,  Syrup  simpl.  15'0.  MDS.  1 — 2stündl. 
1 Esslöffel). 

In  welcher  Form  man  auch  Alkohol  verordnen  mag,  immer  muss  man  darauf 
gefasst  sein,  dass  man  sie  bald  zu  wechseln  hat,  da  die  Kranken  schnell  Wider- 
willen zu  empfinden  pfiegen,  wenn  man  ihnen  keine  Abwechslung  zu  bieten  vermag. 

Bei  asthenischen  Zuständen  aller  Art  ist  es  wichtig,  neben  der 
Anwendung  von  Alkoholicis  möglichst  schnell , sicher  und  dauernd 
eine  Herabsetzung  der  erhöhten  Körpertemperatur  zu  erstreben, 
vorausgesetzt,  dass  das  Fieber  39  ® C.  übersteigt.  Es  muss  das  des- 
halb geschehen,  weil  bestehendes  Fieber  die  Gefahr  der  Herzlähmung 
bei  Asthenie  erhöht.  Kein  Mittel  kommt  nach  eigenen  Erfahrungen 
dem  Antipyrin  gleich,  von  welchem  man  fast  sicher  das  erwünschte 
Ziel  erhoffen  darf,  wenn  man  dem  Kranken  4’0 — 6'0  auf  50  lau- 
warmen Wassers  gelöst  mittels  kleiner  Spritze  in  den  Mastdarm 
injicirt.  Sollte  gegen  die  Regel  binnen  zwei  Stunden  noch  kein  Er- 
folg eingetreten  sein , so  hat  man  noch  ein  Klysma  mit  2'0  Anti- 
pyrin nachfolgen  zu  lassen.  Die  Verordnung,  2 0 Antipyrin  Istünd- 
lich  in  Oblate  zu  nehmen , bis  Entfieberung  eingetreten  ist,  halten 
wir  für  weniger  zweckmässig , da  leicht  Erbrechen  danach  eintritt, 
auch  dann,  wenn  man  vielleicht  0*01  Opium  purum  hat  hinzusetzen 
lassen. 

Dem  Antipyrin  stehen  an  Zuverlässigkeit  in  der  antifebrilen  Wirkung  das  Kairin 
und  Thallin  am  nächsten.  Man  giebt  Kairin  zu  0'5,  Istündlich  1 Pulver,  bis  sich 
die  Körpertemperatur  unter  38**  C.  befindet , und  reicht  es  von  Neuem , sobald  sich 
die  Temperatur  wieder  über  38**  G.  zu  erheben  beginnt.  Sind  aber  einstüudlich 
fortlaufenden  Temperatnrmessungen  für  den  Kranken  ebenso  sehr,  wie  für  das  ärzt- 
liche Personal  lästig,  so  muss  ich  ausserdem  Riegel  ganz  und  gar  beistimmen,  dass 
sich  Kairin  besonders  für  die  Behandlung  einer  fibrinösen  Pneumonie  nicht  eignet  und 
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trotz  aller  Vorsicht  häufig  unangenehme  Collapswirkungen  entfaltet.  Aehnliches,  wenn 
auch  nicht  in  so  ausgesprochenem  Grade  gilt  vom  T h a 1 1 i n , von  welchem  man 
stündlich  0 25  bis  zur  Entfieberung  reicht.  Beiden  Mitteln  eigenthümlich  sind  die 
unangenehmen  Schüttelfröste,  welche  sich  häufig  beim  Wiederanstieg  der  Körper- 
temperatur einstellen. 

Chininum  hydrochloricum  ist  kein  sicheres  Mittel,  auch  dann  nicht,  wenn 
man  es  zu  0’5  alle  15  Minuten  reicht,  bis  2 0— 4'0  verbraucht  sind.  Häufig  beobachtet 
man  nach  den  ersten  Gaben  Erbrechen,  welches  aber  bei  fortgesetzter  Darreichung  aufzu- 
hören pfiegt.  Gerhardt  befürwortet  Inhalationen  von  Chinin,  wobei  man  nur  den  dritten 
Theil  der  innerlich  zu  verordnenden  Menge  braucht.  Auch  kann  man  das  Mittel  snb- 
cutan  reichen  (Chin.  hydrochloric.  Glycerin  Aq.  destillat.  aa.  5’0.  MDS.  1 Spritze 
snbcutan,  doch  muss  man  das  Gemisch,  in  welchem  das  Chinin-als  weisser  Krystall 
brei  niederfällt,  zuerst  in  heisses  Wasser  stellen,  bis  sich  nach  erfolgtem  Durchwärmen 
Alles  wieder  gelöst  hat  und  eine  klare  Flüssigkeit  entstanden  ist).  Es  bleibt  anch 
noch  der  Weg  offen,  Chinin  als  Clysma  zu  geben  (2'0  mit  3 Esslöffel  Stärkemehl 
und  5 Esslöffel  lauwarmen  Wassers  zum  dünnen  Brei  angerührt  und  in  den  Mastdarm 
langsam  injicirt). 

Acidum  salicylicum  undNatrium  salicylicum  sind  zwar  häufig  im 
Stande,  in  grossen  Gaben  (5'0 — 100  pro  dosi)  starken  Temperaturabfall  und  frühen 
Eintritt  der  Krise  herbeiznführen,  sollten  aber  doch  wegen  ihrer  Collaps  begünstigen- 
den Nebenwirkungen  nur  mit  grosser  Vorsicht  verordnet  werden.  Im  städtischen  Kranken- 
hause in  Berlin  starben  auf  der  inneren  Abtheilnng  von  Riess  von  387  Pneumonikeru 
unter  Salicylbehandlung  84  (ca.  26  Procente),  und  wenn  auch  die  von  Hoepner  über 
diese  Fälle  mitgetheilte  Statistik  völlig  unbrauchbar  ist,  da  sie  nicht  einmal  auf  das 
Lebensalter  Rücksicht  nimmt,  so  bleibt  das  therapeutische  Resultat  jammervoll  und 
wenig  beneidenswerth  genug. 

Weniger  eingreifend,  aber  nach  unseren  Erfahrungen  noch  viel  weniger  sicher, 
gestaltet  sich  die  Wirkung  des  Natrium  benzoicum  (5’0 — lO’O  pro  dosi). 

Von  älteren  Aerzten  werden  noch,  um  eine  Herabsetzung  der  Körpertemperatur 
und  Abnahme  der  Pulsfrequenz  zu  erzielen,  empfohlen  Tartarus  stibiatus(0‘lSolve 
in  Decot.  rad.  Althae  10  0 : 180,  Syrup  simpl.  20'0.  MDS.  2stündl.  1 Esslöffel), 
Veratrin  (0'03  Opii  puri.  O'l,  Gummi  arabic.  q.  s.  nt.  f.  pil.  Nr.  X.  Consperge 
cort.  Cinnamomi.  DS.  Istündl.  1 Pille,  bis  Kratzen  im  Halse  oder  Erbrechen  eintritt 
— Intoxicationserscheinungen)  und  Folia  Digitalis  (Inf.  Fol.  Digitalis  5-0:200. 
MDS.  2stündl.  1 Esslöffel),  doch  wirken  alle  diese  Mittel  nur  dadurch  antifebril,  dass 
sie  die  Herzkraft  herabsetzen  und  Collaps  erzeugen,  also  Zustände  hervorrufen, 
deren  Eintritt  man  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  mit  Recht  gerade  zu  verhindern 
suchen  muss. 

Gleiches  gilt  von  der  Venaesection,  welche  bis  vor  wenigen  Jahrzehnten 
die  Behandlung  jeder  fibrinösen  Pneumonie  einleiten  musste,  wenn  man  sich  nicht  in 
den  Augen  der  Welt  einer  groben  Pfiichtversäumniss  schuldig  machen  wollte.  Dietl’s 
Verdienst  ist  es,  zuerst  (1849)  vorurtheilsfrei  nachgewiesen  zu  haben,  dass  der  Ader- 
lass nichts  nützt,  eher  schadet. 


Die  antifebrile  Wirkung  des  Antipyrin  ist  an  und  für  sich 
sicher  genug,  um  die  erhöhte  Körpertemperatur  zur  Norm  zurück- 
zubringen, so  dass  man  meist  der  Anwendung  von  kalten  und 
Bädern  bei  der  Behandlung  einer  fibrinösen  Pneumonie 
uberhoben  ist.  Aber  auch  schon  vor  der  Entdeckung  des  Antipyrins 
hat  sich  die  Kaltwasserbehandlung  der  fibrinösen  Pneumonie  nicht 
viel  hreunde  erworben.  Wir  selbst  wenden  Bäder  bei  fibrinöser 
Pneumonie  weniger  in  der  Absicht  an,  um  das  Fieber  zu  bekämpfen 
als  :^elmehr,  um  zu  beleben , und  lassen  zu  dem  Zweck , wenn  es 

vZ  9?o  wunschenswerth  machen,  morgens  und  abends  ein  Bad 
von  28  R.  und  10  Minuten  Dauer  nehmen. 

Sind  trotz  Alkohol  und  Herabsetzung  der  Körperte  mueratnr 
die  asthenischen  Erscheinungen  noch  nicht  zum  Schwin^den  gebracht 
so  verordne  mau  Exci tan tien  (vergl.  ßd.  I,  pag.  15)  ^ 

Svmp  W 'z^  Fpli®'  g«gen  einzelne,  besonders  quälende 

bymptome  zu  Felde  zu  ziehen.  Gegen  heftigen  HustenrSz  gebe 
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man  milde  Narcotica,  z.  B.  Rp.  Aq.  Araygdal.  amar.  lO'O, 
Morphin,  hydrochloric.  O'l.  MDS.  10  Tropfen  bei  Hustenreiz  zu 
nehmen.  Findet  man  verbreitete  Rasselgeräusche  und  Zeichen  von 
ausgedehntem  Bronchialkatarrh,  so  mache  man  von  Expectoran- 
tien  Anwendung,  deren  Verordnungsweise  Bd.  I,  pag  336  nachzu- 
sehen ist.  Nicht  selten  werden  die  Patienten  durch  heftiges  Seiten- 
stechen gequält,  wogegen  warme  Umschläge,  Eisblase,  10 — 20 
trockene  oder  blutige  Schröpfköpfe,  Blasenpflaster,  5-10  Blutegel 
oder  auch  eine  subcutane  Injection  kleiner  Morphiumgaben  anzu- 
wenden sind.  (Rp.  Morphin,  hydrochlorici  Ü-3 , Glycerini  puri,  Aq. 
destillat.  aa.  5’0.  MDS.  1/4  Spritze  subcutan).  Gegen  Schlaflosigkeit 
geben  viele  Aerzte  Narcotica  in  den  üblichen  Gaben  (Rp.  Morphin! 
hydrochloric.  0‘015,  Sacch.  O b.  MFP.  d,  t.  d.  Nro.  III.  S.  Abends 
1 Pulver.  — Rp.  Chlorali  hydiati  3‘0,  Mucilag.  Salep.,  Syrup.  Rub. 
Idaei  aa.  25'0.  MDS.  Abends  zu  nehmen.  — Paraldehyd  in  gleicher 
Gabe),  doch  möchten  wir  dringend  rathen,  mit  der  Verordnung 
grösserer  Gaben  von  Narcoticis  bei  fibrinöser  Pneumonie  sehr  vor- 
sichtig zu  sein,  da  sich  leicht  unangenehme  Collaps-  und  Erstickungs- 
zufälle danach  ereignen. 

Von  anderen  als  den  erwähnten  Behandln ngrsmethoden  bei  fibrinöser  Pneumonie 
seien  noch  folgende  namentlich  gemacht:  aj  Schwarz  will  von  Darreii hung  des  Jod- 
kalium, wenn  es  binnen  der  ersten  24 — 36  Stunden  nach  dem  Schüttelfrost  gereicht 
wurde,  eine  coupirende  Wirkung  gesehen  haben.  Auch  Riehl  spricht  sich  über  die  Jod- 
hehandlung  günstig  aus.  h)  Von  manchen  Seiten  sind  Quecksilberpraeparate 
(innerlich  als  Calomel,  äusserlich  als  Einreibungen  mit  Ungueut.  Hydrargyri  cinerenm) 
empfohlen  worden,  welchen  man  antiphlogistische  Eigenschaften  von  Alters  her  zuschreibt. 
c)  Aether-  undChloroformeinathmungen  (2 — 6 Male  am  Tage  bis  zur  begin- 
nenden Narcose)  sollen  namentlich  da  am  Platze  sein , wo  hochgradige  Schmerzen 
und  starke  Cyanose  bestehen.  Viele  andere  Vorschläge  sind  kaum  werth,  dass  man 
ihrer  auch  nur  andeutungsweise  gedenkt. 

9.  Acute  interstitielle  Lungenentzündung.  Pneumonia  interstitialis 

acuta. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  acute  interstitielle  Lungenentzündung  hat 
kaum  ein  anderes  als  anatomisches  Interesse.  Sie  ist  selten  und  der  Diagnose  während 
des  Lebens  nicht  zugänglich.  Bei  voller  anatomischer  Ausbildung  findet  man  das 
interlobuläre  Bindegewebe  eiterig  geschmolzen  und  demnach  die  eiuzelnen  Lobuli  und 
selbst  Infundibula  von  einander  getrennt , so  dass  das  Lungengernst  einer  Art  von 
Corrosionspraeparat  gleicht.  Bald  ist  die  geschilderte  Veränderung  auf  kleine  Herde 
beschränkt,  bald  dehnt  sie  sich  über  einen  grösseren  Abschnitt  der  Lunge  ans.  Der 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  ist  je  nach  den  jedesmaligen  Ursachen  bald  auf  der 
Lungenoberfläche  zu  suchen,  bald  hat  die  Erkrankung  am  Lungenhilus  den  Anfang 
genommen  und  sich  längs  des  peribronchialeu  Lungengewebes  auf  die  interlobulären 
Bindegewebszüge  fortgesetzt,  daher  der  Name  Pneumonia  dissecans. 

II.  Aetiologic.  Als  Ursachen  für  eine  Pneumonia  dissecans  sind  anzusehen: 
cl)  Fibrinöse  und  katarrhalische  Lungenentzündung,  wenn  das  inter- 
stitielle Bindegewebe,  welches  sich  immer  bei  den  genannten  Krankheiten  von  Rnnd- 
zellen  durchsetzt  findet,  in  zu  starke  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  h)  Infectiöse 
L u n g en  em b 0 1 i , welche  in  ihrer  Umgebung  eine  eiterige  Entzündung  und  Ein- 
schmelzung angefacht  haben,  c)  Eiterige  Pleuritis.  Rindßeisch  betoiit,  dass  hier 
die  Lympbgefäs.'-e  der  Lungen  die  Vermittlung  für  die  Ausbreitting  der  Entzündung 
übernehmen,  und  dass  man  oft  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  die  mit  Eiter  erfüllten 
und  von  Eitermaasen  nmhüllten  Lyniphgefä.sse  von  der  Oberfläche  der  Lunge  aus  in 
die  Tiefe  verfolgen  kann,  d)  Nach  Hertina  Sr’  Prevost  soll  mitunter  in  Folge  von 
Trauma  und  Erkältung  eine  primäre  Erkiankung  Vorkommen,  doch  sei  dazu 
noch  ein  infectiöses  Moment  nothwendig,  auch  handele  es  sich  immer  um  geschwächte 
Personen. 
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III.  Symptome.  Die  Symptome  einer  Pneumonia  dissecans  bleiben  entweder  hinter 
dem  Grundleiden  verborgen,  oder  es  entwickelt  sich  ein  typhasähnlicher  Zustand.  Die 
Patienten  werfen  schleimig-eiterige,  eiterige  oder  blutige  Massen  aus,  man  hört  wegen 
complicirender  Pleuritis  Eeibegeräusche  und  findet  anfänglich  die  physikalischen 
Zeichen  von  Infiltration  der  Lunge,  vor  Allem  Dämpfung,  welche  späterhin  den  Erschei- 
nungen von  Cavernenbildung  Platz  machen.  Man  hat  es  also  zuerst  mit  dem  Zustande 
von  Eiterinfiltration  zu  thun,  welchem  Durchbruch  und  Expectoration  des  Eiters  mit 
Höhlenbildung  folgen.  Trotz  alledem  halten  wir  eine  Differentialdiägnose  von  Lungen- 
abscess  für  unmöglich. 


10.  Chronische  interstitielle  Lungenentzündung  und  Lungenschrum- 
pfung. Pneumonia  interstitialis  chronica  et  Cirrhosis  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Chronische  interstitielle  Lungenentzündung  schliesst 
sich  am  häufigsten  an  chronische  Bronchitis  und  Pleuritis  an,  doch 
kommen  auch  fibrinöse  und  katarrhalische  Pneumonie,  Lungenabscess, 
Lungenbrand , Pneumonokoniose , Lungenschwindsucht,  Miliartuber- 
crJüse,  Neoplasmen  und  Echinococcen  der  Lunge  in  Betracht.  lieber 
die  auf  Syphilis  beruhenden  interstitiellen  Langen  Veränderungen  ist 
Bd.  IV,  Abschnitt  Syphilis,  nachzusehen.  Man  ersieht  also,  dass  die 
chronische  interstitielle  Lungenentzündung  meist  secundärer  Natur  ist. 

Primäre  interstitielle  Pneumonie  ist  selten  und  kommt  noch 
am  ehesten  bei  Lreisen  zur  Beobachtung.  Von  manchen  Autoren 
{Heschl.  Lavera7i.  Andosheewsky)  werden  Malariaeinflüsse  behauptet 
andere  nehmen  für  gewisse  Fälle  — so  zu  sagen  — eine  senüe 
Bindegewebswucherung  an,  wie  sie  sich  auch  in  vorgerückten  Jahren 
in  den  Nieren,  in  der  Leber  und  selbst  im  Herzmuskel  nicht  selten 
entwickelt.  Von  manchen  Autoren  übrigens  wird  das  Vorkommen 
einer  primären  interstitiellen  Lungenentzündung  ganz  geläugnet. 

T IX  • chronische  interstitielle  Lungenentzündung  in  iedem 
Lebensalter.  Bei  Kindern  sind  es  namentlich  Masern  und  Keuch- 
busten  weLhe  auf  dem  Umwege  von  Bronchialkatarrh  oder  katar- 
rbalischer  Pneumome  die  Krankheit  hervorrufen.  Zuweilen  erfolgt 

schnell ; beispielsweise  genügen  mitunter 
Pneull'\u"Sen  ’ ““  interstitiellen 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  chronische  interstitielle 
herdförmig  oder  diflPus  auf.  Im  ersteren  Falle  be- 

zrthun“^  Schwielen,  Narben  oder  Knoten 

zu  thun,  welche  oft  ein  sehr  festes  und  derbes  Gefüge  besitzen 

Da^r^^^  w sind  und  beim  Einschneid en^  knirschen’ 

Das  Gewebe  ist  bald,  wenn  auch  nur  stellenweise,  sehnig-weisT  ode; 

fuschen  Fallen  röthlich-weiss , bald  grau  oder  durch  dicht  bai’ 
einander  liegendes  schwarzes  Pigment  welches  nach  h 

VOU  vorausgegaugenen  BlutertrfvasalrhtShrt 

:”cts™htÄtlw  ® BindS^Ä; 

Streifen  leicht  zwi-ken  denTuTffenlfhnr''''  gesprenkelten 

alveolen  sind  dazwiscLn  tba  i • erkennen  lässt.  Die  Lungen- 

leeres Bindegewebe  ersetzt  ^ ^rTtT  S^h 
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gewebe  ein,  so  bekommt  die  Lunge  bei  peripher  gelegenen  Erkrankungs- 
herden eine  unebene  und  höckerige  Oberfläche,  so  dass  In  Erinnerung 
an  das  ähnliche  Aussehen  bei  Cirrhose  der  Leber  oder  Nieren  der 
Name  Lungencirrhose  nicht  unpassend  dafür  gewählt  ist. 

Je  mehr  die  Schrumpfung  des  neugebildeten  Bindegewebes  um 
sich  greift,  um  so  mehr  tritt  eine  Verkleinerung  des  Lungenvolumens 
ein,  und  gerade  diese  ist  es , welche  den  Zustand  der  Erkennung 
während  des  Lebens  zugänglich  macht.  Häufig  genug  bestehen  herd- 
förmige und  diffuse  interstitielle  Lungenentzündung  neben  einander 
und  gehen  beide  vielfach  allmälig  in  einander  über. 

Da  die  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  gewöhnlich 
einen  secundären  Zustand  darstellt,  so  werden  meist  noch  andere  Ver- 
änderungen, nämlich  die  primären  oder  Grundkrankheiten,  an  den 
Respirationsorganen  nachweisbar  sein.  Sehr  oft  findet  man  die 
Pleuren  mehr  minder  stark  verdickt,  doch  muss  man  wissen,  dass 
auch  in  den  seltenen  Fällen  von  primärer  Lungencirrhose  pleuritische 
Verdickungen  und  Verwachsungen  nachträglich  hinzugekommen  sein 
können.  In  anderen  Fällen  beobachtet  man  in  den  Bronchien  die 
Schleimhaut  in  einem  chronischen  Entzündungszustand  und  die  Bron- 
chien selbst  vielleicht  stellenweise  erweitert , freilich  kann  die 
Bronchiectasie  auch  secundär  in  dem  narbenartigen  Gewebe  theils 
durch  Zug  bei  der  Schrumpfung,  theils  dadurch  entstanden  sein,  dass 
die  Luft  bei  der  Athmung  sehr  ungleich  vertheilt  wird,  wenn  ein  Theil 
des  respirirenden  Lungengewebes  untergegangen  ist,  so  dass  einzelne 
Bronchien  durch  Luftüberladung  Ausweitungen  erfahren.  Bei  Lungen- 
abscess,  Lungenbrand,  käsigen  Herden,  tuberculösen  Cavernen,  Neo- 
plasmen und  Echinococcen  führt  interstitielle  Lungenentzündung  zur 
Bildung  einer  derben  bindegewebigen  Kapsel,  welche  das  gesunde 
Gewebe  gewissermaassen  zu  schützen  versucht.  Ist  endlich  Pneumo- 
nokoniose  Grund  der  Veränderungen,  so  wird  man  die  Langen  je 
nach  Art  des  eingeathmeten  Staubes  mit  Pigment  überfüllt  finden, 
bald  mit  Kohlen-,  bald  mit  Eisen-,  bald  mit  Ultramarin  staub  u.  s.  f. 


Die  mikroskopisclieD  Veränderungen  in  den  Lungen  stimmeu 
wohl  immer  darin  üherein,  dass  das  interlobuläre  Bindegewebe  der  Lungen  an  Umfang 
zngenommen  hat,  und  dass  die  Alveolarräume  theils  untergegangen  sind,  theils  ein- 
geengt erscheinen,  jedoch  muss  man  sich  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  genaueren 
Specialuntersuchungen  vorstellen,  dass  die  Veränderungen  einen  verschiedenen  Aus- 
gangspunkt haben  können.  Es  mögen  hier  einige  wenige  Andeutungen  Platz  finden. 

Ein  Uebergang  von  fibrinöser  Pneumonie  in  chronische  interstitielle  Lungen- 
entzündung wurde  von  Buhl  mit  Unrecht  in  Abrede  gestellt;  heute  darf  es  wohl 
als  gesichert  betrachtet  werden,  dass  derselbe  keineswegs  selten  vorkommt. 
welcLr  neuerdings  einige  Fälle  genau  untersuchte. 

dass  sich  zunächst  in  den  Alveolarräumen  selbst  ein  junges  Bindegewebe  bildet  und 
dass  die  interstitielle  Bindegewebswucherung  gewissermaassen  erst  in  zweiter  Linie 
in’s  Gewicht  fällt.  Das  intraalveoläre  junge  Bindegewebe  wird  durch  nengebilde^ 
Gefässe  vascularisirt , welche  von  den  Capillaren  der  Alveolarwaude 
gewebe  hineindringen.  Aehnlich  spricht  sich  Marclnafava  aus 

feinen  Bronchialästen  Bindegewebswucherung  beobachtete,  f^ellenweise  nach  Art  von 

Polvpen  Hohes  Alter,  schon  früher  überstandene  Pneumonie  und  mach  Einigen  auch 
LkäUung  zur  Zeit  einer  bestehenden  fibrinösen  Pneumonie  sollen  den  Uebergang  m 
Lungenschrumpfung  begünstigen:  v.  Kogtrer  Nothuagd  haben  <^®rglejc  ^ 
Bronchostenose  in  Folge  von  Aortenaneurysma  entstehen  ^ 

begünstigt  durch  Neigung  der  pneumonisch  afflcirten  Lunge  . jie 

Bei  chronischer  Bronchitis  und  Bronchopneumonie  sind  wahrscheinlich  die 
Lymphgefässe  dafür  verantwortlich  zu  machen,  dass  Entzundungserreger  zum  inter 
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lobulären  Bindegewebe  Zugang  finden,  um  auch  hier  in  schleichender  "Weise  entzünd- 
liche Vorgänge  anzuregen. 

Noch  innigere  Beziehungen  bestehen  zwischen  den  Lymphgefässen  der  Pleuren 
und  des  interlobulären  Bindegewebes  in  den  Lungen,  daher  kein  Wunder,  wenn 
häufig  Pleuritis  zu  interstitieller  Lungenentzündung  führt.  Die  Angabe  von  Stokes, 
dass  auf  letztere  um  so  eher  zu  rechnen  sei,  je  acuter  und  heftiger  eine  Brustfell- 
entzündung verlaufen  ist,  wird  durch  die  Erfahrung  nicht  bestätigt,  im  Gegentheil! 
es  führen  meist  chronische  und  schleichend  verlaufende  Pleuritiden  zu  besonders  hoch- 
gradigen interstitiellen  Veränderungen. 

Bei  Pneumonokoniose  scheint  es  weniger  die  Reizung  durch  den  eingeathmeten 
Staub  zu  sein,  welcher  theils  frei  in  das  interstitielle  Bindegewebe  längs  der  Lymph- 
bahnen  abgelagert  wird,  theils  in  dasselbe  durch  amöboide  Zellen  (Slaubzellen)  von  den 
Alveolen  ans  hin  ein  getragen  wird  und  hier  in  Zellen  eingeschlossen  liegen  bleibt,  als 
vielmehr  der  begleitende  chronische  Bronchialkatarrh,  welcher  zu  interstitieller  Lungen- 
entzündung führt. 


III.  Symptoniö.  Chroniscbe  interstitielle  Pneumonie  kann  nickt 
anders  erkannt  werden,  als  wenn  ihre  Folge,  nämlich  Verkleinerung 
des  Lungenvolumens  (Lungenschrumpfung),  eingetreten  ist.  Es  er- 
giebt  sich  daraus,  dass  der  Anfang  der  Entzündung  oder  geringe 
Ausbildung  derselben  unerkannt  bleibt,  was  um  so  eher  geschehen 
wird,  als  benachbarte  Lungenabschnitte  durch  vicariirendes  Emphy- 
sem d^in  streben,  E,aum  und  Function  derjenigen  Lungentheile  zu 
übernehmen,  welche  in  Folge  der  Erkrankung  von  der  Athmun^ 
ausgeschlossen  werden.  ° 

_ Zeichen  von  Lungeuschrumpfung  können  circum- 
script  oder  einseitig  auftreten.  Unter  den  circumscripten  Schrum- 
pfungen sind  diejenigen  die  häufigsten , welche  sich  in  der  Fossa 

supraspinata  im  Anschluss 
an  tuberculpse  Veränderungen  in  den  Lungenspitzen  entwickeln 
unter  den  einseitig-totalen  wird  man  denjenigen  am  häufigsten  be- 
gegnen, welche  Folgen  von  umfangreicher  Pleuritis  sind. 

A A findet  man  im  Bereich  des  Erkrankune-s- 

herdes  den  Thorax  eingesunken.  Hat  die  Schrumpfung  die  gan^ze 

Mitleidenschaft  gezogen,  so  ist  die  gesammte^  Thoraxseite 
JhoraTis  ^ besteh/auf  ihr  Eetra"^ 

der  gesanden.  Von  hinten  betrachtet,  bildet ^die  wSbSfäule  List 

unteren  Winkel  von  der  Thoraxwand  ab.  ^ ^ 

Fordert  man  die  Kranken  auf  fip-fo  a + n 

au  machen  so  bleibt  der  Thorai  auf  del\?krrnkten^Seft'®"”®^-t“ 
und  nimmt  zuweilen  fast  gar  keinen  Antheil  ® 

sationen.  Ist 'iuVdge  von^Sohnun  abnorme  Pul- 

linke  Lungenrand  stark  nach  Aiiqtoö  der  vordere  mediane 

man  die  Herzbewegungen  aufiPällie-  danlr  ^^^^^®b:gezogen , so  findet 
Herz  mit  einer  nn|eSlL  groLe^^^^  das 

Brustwand  anliegt*  Hat 
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L un  gen  Schrumpfung. 


licli  des  Höllendurchmessers  der  linken  Lunge  bedingt,  so  kommt 
die  sichtbar  pulsirende  Herzspitze  bereits  im  vierten  linken  Inter- 
costalraume  zu  liegen,  mitunter  noch  höher.  Nicht  selten  ist  sie 
zugleich  seitlich  dislocirt,  so  dass  man  sie  bis  in  die  mittlere 
Axillarlinie  anschlagen  sieht,  was  auf  eine  Volumensverkleinerung 
der  linken  Lunge  im  queren  Durchmesser  zu  beziehen  ist.  In  letzterem 
Falle  macht  sich  nicht  selten  eine  systolische  Vorwölbung  im  zweiten 
linken  Intercostalraum  bemerkbar,  an  welche  sich  bei  der  Diastole 
eine  schwache  kurze  und  mehr  diffuse  Erschütterung  anschliesst. 
Es  entspricht  dieselbe  der  systolischen  Füllung  der  Pulmonalarterie 
und  der  unter  oft  gesteigerter  Kraft  erfolgenden  diastolischen  Ent- 
faltung der  Semilunar  klappen  der  genannten  Arterie.  Aber  wie 
Traube  treffend  hervorgehoben  hat,  halten  sich  diese  Erscheinungen 
nicht  dicht  an  den  linken  Sternalrand,  den  normalen  Standort  des 


Fig.  11.5. 


Cyrtometerairve  bei  recbU.eilujcr  Tburiixretractiun  in  Folye.  ton  Pleuritis  in  der  Höhe  der  fünften  liippenr 
1 . , I:e  punctirte  Linie  links  giebt  den  Eauiniinterscliied  an.  'U  nat.  Grosse.  Eigene  Beob. 


Pulmonalarterienanfanges,  sondern  sind  von  demselben  um  4 8 Ctm. 

entfernt,  also  besteht  auch  Dislocation  der  Pulmonalarterie. 

Bei  rechtsseitiger  totaler  Schrumpfung  ist  der  Spitzenstoss  des  Herzens 
mitunter  gar  nicht  zu  sehen,  weil  die  vicariirend  emphysematose  linke  Lunge 
die  Herzspitze  weit  überdeckt.  Zuweilen  wird  das  Herz  so  stark  m den 
rechten  Brustraum  hineingezogen,  dass  man  Herzbewegungen  im  vierten 
rechten  Intercostalraum  rechts  vom  Sternum  zu  sehen  bekommt. 

Durch  die  Palpation  gelingt  es  leicht,  die  Ergebnisse  der 
Inspection  zu  bestätigen.  Man  kann  sich  ebne  Muhe  von  dem 
geringeren  Umfänge  der  Brustmuskeln,  von  der  Enge  der  Inte 
costalräume  und  von  der  schwächeren  Betheiligung  der  eingesunkenen 
Thoranstelle  an  den  Al  hmungsbewegungen  uberzeugen,  yorc 
Messung  mit  dem  Centimetermaass  erhalt  man  einen  numeiische 
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Werth  für  die  Retraction.  In  dem  Beispiele  von  totaler  rechtsseitiger 
Schrumpfung,  dessen  Cyrtometercurve  wir  in  beistehender  Figur 
wiedergegeben  haben,  beträgt  die  Differenz  3 Ctm.  zwischen  links 
und  rechts,  oder  eigentlich  in  Berücksichtigung,  dass  die  rechte 
Thoraxseite  bis  zu  2 Ctm.  umfangreicher  zu  sein  pflegt  als  die 
linke,  5 Ctm.,  doch  wird  dieser  Werth  mitunter  noch  um  einige 
Centimeter  überschritten.  Die  Cyrtometercurve  (vergl.  Fig.  115) 
pflegt  die  Thoraxretraction  besonders  deutlich  zum  Vorschein  kommen 
zu  lassen.  Die  pneumatometrischen  Werthe,  ebenso  die 
vitale  Dungencapacität  fallen  gering  aus,  um  so  geringer, 
je  ausgedehnter  eine  interstitielle  Pneumonie  ist  und  jemehr  die 
Lungen^  durch  pleuritische  Verwachsungen  in  ihrer  Ausdehnungs- 
fähigkeit behindert  werden. 

Die  Erscheinungen  des  Stimmfremitus  gestalten  sich  ver- 
schieden. Sind  in  Folge  von  interstitieller  Pneumonie  grössere 
Alveolencomplexe  luftleer  geworden,  führen  aber  in  das  luftleere 
Gebiet  durchgängige  gröbere  Bronchien  hinein,  so  hat  man 
verstärkten  Stimmfremitus  zu  erwarten,  namentlich  wenn  noch 
Bronchiectasen  oder  andere  Cavernenbildungen  hinzukommen  Selbst- 
verstä^ndlieh  kann  das  aber  nur  dann  der  Fall  sein,  wenn  nicht 
Secret  die  Bronchialwege  verstopft  hat.  Sind  aber  auch  die  Bronchien 
durch  den  interstitiellen  Process  verengt  oder  zur  Obliteration  ge- 
bracht, so  kann  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  aufge- 
hoben sein.  ° 

_ Eine  hervorragende  Rolle  spielt  häufig  die  Palpation,  um  die- 
jenigen Veränderungen  am  Herzen  aufzufinden,  auf  welche 
im  Vorausgehenden  hingewiesen  wurde,  denn  oft  kommt  der  in  die 
Intercostalmuskulatur  tief  eingedrückte  Finger  noch  da  zum  Ziel 
wo  tur  das  Auge  nichts  Abnormes  zu  bestehen  scheint.  Vor  Allem’ 
gilt  das  für  jene  den  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  zu- 
alTkur.™  Erschütterung,  welche  mau  hei  der  Palpation 

Bei  der  Percussion  kommen  Dämpfung,  Verschiebunn  der 
Lungengrenzen  und  Iinmobilität  der  Lungefränder  in  Betracht 
T ft  “g  tl-als  auf  den  fehlenden  oder  abnorm  gerinnen 

man  den  Sta^d^^de^^^erkTfnkT^  abgenommen,  so  findet 

als  der  gesunden.  £ wA  hnf  Tn'f  i?  J^^S^aspitze  niedriger 
auf  ein  ausserordentlich  wichtie-e«i  Svm  Zeichen  als 

Schwindsucht  hingewiesen  In  ^ i^angen- 
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Lungenschrumpfung.  Symptome. 


Anfang  der  absoluten  (kleinen)  Leberdämpfung  in  rechter  Mamillar- 
linie  zwischen  sechster  bis  siebenter  Rippe),  oder  linkerseits  ge- 
winnt der  Traube'' halbmondförmige  Raum  eine  enorme 
Höhe  (normale  obere  Grenze  dicht  unter  dem  Spitzenstoss  des 
Herzens,  also  dicht  unter  der  sechsten  linken  Rippe).  Da  ausserdem 
meist  pleuritische  Verwachsungen  bestehen,  so  bleiben  respira- 
torische Verschiebungen  der  Lungenränder  aus  oder 
fallen  sehr  gering  aus. 

Bei  linksseitiger  Lungenschrampfung  stellt  sich,  wie  Traube  geneigt  hat,  nicht 
selten  links  vom  Sternalrande  im  Bereiche  des  zweiten  bis  vierten  Rippenknorpels 
eine  Zone  lauten  Lungenschalles  ein,  welche  dadurch  entsteht,  dass  die  rechte  Lunge 
einem  vicariirenden  Emphysem  verfallen  ist  und  sich  mit  ihrem  vorderen  medianen 
Rande  stark  nach  links  geschoben  hat. 

Wir  wollen  nicht  verabsäumen,  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  herdförmiger  oder 
nur  auf  einen  Lungenlappen  beschränkter  Schrumpfung  durch  vicariirendes  Emphysem 
der  übrigen  Lunge,  welches  man  wieder  au  dem  abnorm  tiefen,  lauten  und  zuweilen 
leicht  tympantischen  Percussionsschall  und  an  dem  leisen  Athmungsgeräusch  zu  er- 
kennen vermag,  die  Lungenverkleinernng  oft  viel  geringer  erscheint,  als  sie  in  Wirk- 
lichkeit ist. 

Die  Zeichen  der  Auscultation  richten  sieb  nach  den  jedes- 
maligen anatomischen  Verhältnissen.  lieber  luftleeren  Schwielen, 
in  welchen  Bronchien  und  Alveolen  zum  Verschluss  gekommen  sind, 
wird  man  gar  kein  Athmungsgeräusch  vernehmen.  Sind  die  Bron- 
chien frei  geblieben,  so  kann  bronchiales  Athmungsgeräusch  hörbar 
sein.  Schliesst  das  Bindegewebe  Hohlräume  ein,  so  kommen  je 
nachdem  klingende  oder  metallisch  klingende  Rasselgeräusche,  metal- 
lisches Athmen  und  metallische  Bronchophonie  zum  Vorschein.  Es 
lässt  sich  hier  wie  auch  sonst  nirgends  schematisiren ; man  muss 
über  die  Genese  und  physikalische  Bedeutung  der  Erscheinungen 
aufgeklärt  sein , nur  dann  wird  man  sich  vor  groben  Irrtbümern 
zu  bewahren  wissen. 

Jürgensen  giebt  an,  ziemlich  regelmässig  cirrhotisches  Knacken  bei 
Lnngenschrumpfung  gehört  zu  haben.  Er  beschreibt  es  als  mittelfein,  nur  auf  der 
Höhe  der  Inspiration  vernehmbar,  über  weite  Flächen  verbreitet,  nicht  veränderlich 
durch  Hustenstösse,  ein  Mittelding  zwischen  Knisterrasseln  und  pleuritischem  Reiben, 
wahrscheinlich  in  katarrhalisch  erkrankten  Bronchien  entstehend,  welche  mitten  in  luft- 
leerem Lungenparenchym  gelegen  sind. 

Eine  gewisse  Bedeutung  kommt  der  Auscultation  des  Herzens 
zu,  denn  entsprechend  dem  fühlbaren,  oft  auch  sichtbaren  Semilunar- 
klappenschlusse  der  Pulmonalarterie  findet  man  fast  immer  den 
zweiten  (diastolischen)  Ton  über  der  Pulmonalarterie 
verstärkt. 

Da  es  sich  um  Verlust  von  athmendem  Parenchym,  ausserdem 
um  Behinderung  in  der  Bewegungsfähigkeit  der  Lungen  handelt, 
so  werden  sich  bei  Kranken  mit  Lungenschrumpfung  leicht  Zustände 
von  A th m u n gs in s u f f i cie n z einstellen,  welche  sich  durch 
frequente  Athmung  und  durch  das  Gefühl  von  Lufthunger  und 
Cyanose  verrathen.  Vielleicht,  dass  in  Folge  von  vicariirendem  Em- 
physem diese  Beschwerden  in  Körperruhe  nur  gering  ausfallen,  bei 
körperlicher  oder  psychischer  Erregung  werden  sie  sich  um  so 
sicli0r6i*  BmstGllsii. 

Es  entfaltet  aber  die  Lungenschrumpfung,  wie  leicht  ersicht- 
lich, noch  gewisse  Rückwirkungen  aut  das  Heiz.  Denn 
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wenn  ein  mehr  oder  minder  grosser  Theil  von  Lungencapillaren 
zu  Grunde  gegangen  ist,  so  muss  der  Blutdruck  im  Gebiete  der 
Pulmonalarterie  wachsen,  d.  h.  der  rechte  Herzmuskel  dilatirt  und 
hypertrophirt.  Ist  doch  auch  die  vorhin  erwähnte  Verstärkung  des 
zweiten  (diastolischen)  Pulmonaltones  nichts  Anderes  als  ein  Zeichen 
dafür,  dass  der  rechte  Herzmuskel  unter  gesteigertem  Kraftaufwande 
arbeitet. 

Hieraus  aber  können  sehr  schwere  Schädigungen  hervorgehen. 
Denn  wenn  der  Herzmuskel  mit  seiner  Arbeitskraft  versagt , so 
sind  Stauungserscheinungen  die  unausbleibliche  Folge.  Die- 
selben sind  gerade  bei  Lungenschrumpfung  um  so  eher  zu  erwarten, 
als  die  dem  rechten  Herzen  zugemuthete  Mehrarbeit  ungewöhnlich 
gross  ist.  Denn  nicht  nur,  dass  der  Untergang  von  Lungencapillaren 
die  Arbeitsansprüche  erhöht,  es  kommt  die  geringe  Entfaltbarkeit 
und  gehemmte  Beweglichkeit  der  Lungen  hinzu , welche  auf  die 
Blutbewegung  in  der  Pulmonalarterie  von  ganz  ausserordentlich 
hoher  Bedeutung  ist. 

Wir  unterlassen  es  hier,  dem  Leser  von  Neuem  das  qualvolle 
Bild  vorzuführen,  unter  welchem  Stauungserscheinungen  auftreten, 
und  verweisen  auf  vorausgehende  Schilderungen. 


IV.  Diagnose.  Dass  chronische  interstitielle  Pneumonie  uner- 
kannt bleibt,  so  lange  keine  beträchtliche  Abnahme  des  Lungen- 
volumens durch  sie  veranlasst  wird,  ist  bereits  früher  hervorgehoben 
worden.  Die  Erkennung  von  Lungenschrumpfung  ist  leicht,  wenn 
man  sich  nicht  an  ein  einzelnes  Symptom,  sondern  an  ein  Ensemble 
von  Symptomen  hält.  Unter  den  Einzelsymptomen  kann  man  nur 
einer  partiellen  oder  totalen  Betraction  des  Thorax  einen  patho- 
gnomonisehen  Werth  zuerkennen,  während  Immobilität  der  Lungen- 
rander,  Hochstand  der  Leber,  Verschiebung  des  Herzens  u.  s.  f. 
auch  durch  andere  Zustände  als  Lungenschrumpfang  hervorgerufen 

sein  können,  beispielsweise  durch  einfache  Pleuritis,  Meteorismus 

u.  s.  I. 


Die  jedesmaligen  Ursachen  für  die  Erkrankung  sind  aus  der 
Anamnese  und  den  übrigen  klinischen  Erscheinungen  zu  entnehmen. 

■ Die  Prognose  lässt  sich  nur  schwer  von  allge- 

meinen Gesichtspunkten  aus  besprechen.  Je  ausgebreiteter  die  Er- 
krankung  besteht,  am  so  ernster  ist  sie.  Auch  vorhandene  Fehler 
am  Klappenapparate  und  Herzmuskel  verschlechtern  die  Prognose 

lahl^'p  Herzkraft  sehr  frühzeitfg  er- 

ahmt.  Es  hangt  die  Prognose  ausserdem  von  dem  Grundleiden  ab. 


VI.  Therapie.  Man  ist  nicht  im  Stande,  die  Producta  da«? 

rückgängig  zu  machen,  und  muss 
beschräS^  ManTrf  allgemeine  therapeutische  Vorschriften 

Anfro  ' ^-1  Kranken  vor  körperlichen  nnd  eeistio-en 

DiJge*vöf 

Ansprüche  erheben  ^ ^erz  besondere 
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In  vielen  Fällen  empfiehlt  sich  eine  rationelle  Lungengym- 
nastik. Man  lässt  die  Kranken  mehrmals  am  Tage  tiefe  Athmungs- 
züge  ausf ähren , mit  stark  erhobenem  Arm  auf  derjenigen  Seite, 
welcher  der  kranken  Thoraxseite  entspricht,  und  mit  seitlichem 
Ueberbiegen  nach  der  gesunden  Seite.  Auf  diese  Weise  zwingt  man 
die  erkrankte  Seite , sich  energischer  an  den  Athmungsbewegungen 
zu  betheiligen  als  durch  die  vielfach  empfohlene  Anwendung  von 
verdichteter  und  verdünnter  Luft,  welche  sich  begreiflicher- 
weise auf  beide  Lungen  vertheilt  und , wenn  sie  in  der  einen  luft- 
leere und  von  der  Luftaufnahme  dauernd  ausgeschaltete  Abschnitte 
trifft,  an  den  lufthaltigen  die  Entwicklung  von  Blähung  und 
Emphysem  begünstigt. 


11.  Lungenabscess.  Abscessus  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Lungenabscess  führt  unter  einem  meist  acut  ver- 
laufenden Eiterungsprocesse  zu  Zerstörung  von  Lungengewebe.  Die 
Krankheit  ist  selten  und  betrifft  am  häufigsten  Männer  wäh- 
rend des  mittleren  Lebensalters.  Seitdem  man  in  neuerer  Zeit 
namentlich  durch  Traube  s und  Leyderis  Untersuchungen  die  Diagnose 
leichter  und  sicherer  zu  stellen  gelernt  hat,  steht  zu  hoffen , dass 
sich  die  Zahl  zuverlässiger  Beobachtungen  bald  mehren  wird.^ 

Als  Ursachen  für  Lungenabscess  sind  anzuführen:  a)  Fibri- 
nöse Pneumonie,  namentlich  wenn  dieselbe  heruntergekommene 
Personen  oder  Polatoren  befällt,  wenn  sie  sehr  ausgedehnt  ist,  im 
oberen  Lungenlappen  sitzt  und  mit  Lungenblutungen  verbunden  ist. 
Aucb  bei  emphysematosen  und  indurirten  Lungen  zeigt  eine  hinzu- 
tretende fibrinöse  Entzündung  Neigung  in  Abscess  überzugehen 
{Leyden),  h)  Ebenso  kann  k at  ar r ha lis  che  Lu ng en  e n t z ün  düng 
zur  Bildung  von  Lungenabscess  Veranlassung  geben,  cj  E mb  o 1 i e i n 
die  Lungenarterie.  Embolische  Lungenabscesse  kommen  nicht 
selten  vor,  wobei  puerperale  Erkrankungen  oder  pyaemische  Pro- 
cesse  überhaupt  am  häufigsten  den  Ausgangspunkt  des  Leidens 
bilden.  Aber  nicht  jeder  Embolus  hat  Abscessbildung  im  Grefolge. 
Dazu  gehört,  dass  ihm  infectiöse  (Entzündung  erregende)  Eigen- 
schaften zukommen , andernfalls  bilden  sich  nur  die  mechanischen 
Kreislaufstörungen  eines  haemorrhagischen  Infarctes  aus.  Aus  diesem 
Grunde  kommt  es  nur  selten  im  Gefolge  eines  haemorrhagiscmen  In- 
farctes der  Herzkranken  zur  Bildung  von  Lungenabscess.  Ver- 
letzungen derLunge.  e)  Fremdkörper  inden  Bronchien. 
Dieselben  bleiben  mitunter  Monate  lange  im  Bronchus  hegen , ehe 
die  ersten  Zeichen  von  Lungenabscess  zum  Vorschein  kommen. 

Unter  dt-n  bisher  besprochenen  aetiologischen  Verhältnissen  hat  der  Lungen- 
abscess Neigung  zu  acutem  Verlauf  Aber  Traube  und  namentlich  haben  ge- 

zeigt,  dass^  es  auch  chronische  Lungenabscesse  giebt.  Sie  stellen  einen  chronischen 
Ulcer^tionsprocess  der  Lunge  dar,  welcher  von  Zeit  zu  Zeit  acuten  Charakter  aunimmt 
und  exacerbirt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Bei  acutem  Lungenabscess 
trifft  man  innerhalb  der  Lungen  einen  Hohlraum  an  welcher  mit 
Eiter  erfüllt  ist.  Die  Grösse  der  Höhle  schwankt  von  dem  Umfange 
einer  Erbse  bis  zu  demjenigen  eines  grossen  Apfels.  Zuweilen  wiia 
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ein  ganzer  Lungenlappen  von  der  Abscesshöhle  eingenommen,  ja! 
in  einer  von  Beatiie  neuerdings  beschriebenen  Beobachtung,  welche  sich 
an  eine  fibrinöse  Pneumonie  angeschlossen  hatte,  war  fast  die  ganze 
rechte  Lunge  durch  Abscedirung  zu  Grunde  gegangen.  Die  Gestalt 
der  Höhle  ist  bald  unregelmässig  kugelig,  bald  vielfach  ausgebuchtet 
und  mehrkammerig.  Ihre  Innenfläche  erscheint  uneben,  zerrissen, 
zottig  und  zeigt  stellenweise,  mitunter  auch  durchgängig  einen  gelb- 
grünen, grauen  oder  semmelbraunen  Eiterbeschlag.  Fast  immer  ist 
sie  von  einer  Bindegewebskapsel  umgeben,  welche  in  Folge  von 
interstitieller  Pneumonie  rings  um  den  Eiterherd  entstanden  ist  und 
durch  Schrumpfung  und  Granulationsbildung  auf  ihrer  Innenfläche 
eine  Ausheilung  ermöglicht.  Mitunter  besitzt  der  Inhalt  der  Höhle 
Übelen  Geruch,  welcher  jedoch  oft  nur  eine  Leichenerscheinung  ist. 
Man  hat  sich  unter  solchen  Umständen  vor  Verwechslung  mit 
Lungenbrand  zu  hüten. 

Am  häufigsten  kommt  Lungenabscess  im  oberen  Lappen  der 
Lungen  vor.  Mitunter  bestehen  mehrere  Herde , namentlich  bei 
embolischem  Ursprünge.  Abscesse  der  letzteren  Art  pflegen  an  der 
Lungenperipherie  zu  sitzen. 


III.  Symptome.  Unter  allen  Symptomen  bei  Lungenabscess 
kommt  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  bei  weitem 
der  grösste  Werth  zu,  denn  nur  durch  ihn  ist  überhaupt  die  Er- 
kennung des  Leidens  möglich.  Der  Auswurf  ist  eiterig  und  ent- 
hält fast  ausnahmslos  makroskopische  Lungenparenchymfetzen 
(Traube.  Leyden). 

Die  Menge  des  Auswurfes  pflegt  nicht  unbedeutend  zu  sein; 
Tagesmengen  von  500  Cbcm.  kommen  nicht  selten  vor , aber  sie 
steigen  auch  bis  1000  Cbcm.  Der  Auswurf  besitzt  meist  einen  faden, 
multerigen,  zuweilen  buttermilchähnlichen  Geruch.  Stockt  die  Ex- 
pectoration , ^ so  kann  sich  ein  fauliger  Geruch  einstellen,  welcher 
wieder  schwindet,  wenn  die  Passage  frei  geworden  ist  und  der  Aus- 
wurf von  _ Neuem  in  grösserer  Masse  ausgehustet  wird.  Kommt 
dagegen  die  Expectoration  nicht  in  den  Gang,  so  greift  leicht  eine 
putride  Zersetzung  des  Eiters  um  sich  und  geht  Lungenabsces.s  in 
Lungenbrand  über.  In  den  typischen  Fällen  gleicht  der  Auswurf  in 
Aussehen  und  Consistenz  vollkommen  gutem  Abscesseiter.  Er  stellt 
eine  homogene  grünliche  undurchsichtige  Flüssigkeit  dar,  von  rahmiger 
Consistenz  und  alkalischer  Keaction.  Bei  längerem  Stehen  sondert 
sich  dieselbe  in  eine  untere  körnige  sedimentartige  Schicht  (vor- 
wiegend Eiterkörperchen)  und  in  eine  obere  seröse.  Bei  sehr  reich- 
licher Expectoration  kann  noch  als  oberste  Schicht  eine  Schaumlatre 
hinzukommen.  In  manchen  Fällen  bekommt  der  Auswurf  wegen  seines 
sehr  reichen  Gehaltes  an  ßlutpigmentkrystallen  für  mehr  oder  minder 
lange  Zeit  eine  semmelbraune  Farbe.  Zuweilen  freilich  ist  er  snar- 
sam,  schleimig-eiterig,  klumpig  und  äusserlich  dem  Auswurfe  ähnlich 
welchen  man  bei  Lungenschwindsüchtigen  zu  beobachten  pflegt  ’ 
All.  eiterigen  BeschafiPenheit  ist  aber  im  Auswuid' ' vor 

das  Vorkommen  von  makroskopischen  Parenchym- 
fetzen. Dieselben  stellen  gelbliche,  gelblich-graue  oder  grünUch- 
graue  und  rauchfarbene  Kleckse  und  Flecken  im  Auswurf  dar, 
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welche  sich,  in  Wasser  geschüttelt,  zu  einem  zottigen  zerschlitzten 
flottirenden  Lappen  auflösen.  Sie  treten  mitunter  in  erstaunlicher 
Zahl  und  Grösse  auf,  wobei  sie  von  dem  Umfange  eines  kleinen 
Pünktchens  bis  3 — 6 Ctm.  Durchmesser  anwachsen  können  (Traube. 
Leyden.  Salkowski) . 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  fiodet  man  die 
Lungenparenchym  fetzen  aus  dem  elastischen  Fasergerüste  der  Lungenalveolen 
bestehend,  untermischt  mit  zelligen  und  krystallinischen  Gebilden  und  Spaltpilzen. 
Ausser  Schleim-,  Eiterkörpern  und  ab?estossenen  Alveolarepithelien  beobachtet  man 
im  Auswurt'  Fettkrystalle , aber  niemals  die  bekannten  langen  und  geschwungenen 
Margarinsäurenadeln , sondern  Drusen  mit  atrahligem  oder  büschelförmig-nadeligem 
Gefüge.  Auch  gelbbraune  oder  brannrothe  Pigmentschollen  kommen  vor.  Vor  Allem 
charakteristisch  ist  aber  das  reichliche  Auftreten  von  Haematoidinkrystallen.  Bald 


Fig.  116. 


Answurf  bei  Lunyenabscess.  Nach  Leyden. 


stellen  dieselben  ausgebildete  Tafeln,  bald  Büschel  dar,  letztere  nach  einer  oder  nach 
mehreren  Richtungen  ausstrahlend  und  häufig  Pigmenttaleln  in  ihre  Mitte  fassend. 
(Vergl.  Fig.  116.)  Von  untergeordneter  Bedeutung  ist  das  Vorkommen  von  schwarzem 
Lungenpigment.  Wir  haben  endlich  noch  Spaltpilze  zu  erwähnen,  welche  immer  von 
rundlicher  Form  und  meist  gleicher  Grösse  sind  und  haufenweise  neben  einander  liegen. 

Auch  bei  chronischem  Lungenabscess  treten  im  Aus- 
wurf Parenchymfetzen  auf.  Dieselben  sind  meist  schwarz  pigmeutirt, 
lassen  aber  selten  eine  alveoläre  Structur  erkennen,  sondern  bestehen 
meist  aus  derbfaserigem  narbigem  Gewebe , so  dass  sie  ihre  Ab- 
kunft aus  einer  schieferigen  Lungennarbe  verrathen,  und  enthalten 
nusser  oft  verfetteten  Schleim-,  Eiterkörperchen  und  Alveolax- 
epithelien  noch  Cholestearintafeln  (vergl.  Fig.  117),  welche  vielleicht 
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für  die  Diagnose  des  chronisch  en  Lungenabscesses  einige  Bedeu- 
tung haben  (Leyden  & Tölken). 

Die  Expectoration  erfolgt  mitunter  gussweise  und  maulvoll. 
Der  Patient  liegt  meist  auf  der  kranken  Seite,  damit  sich  das  Secret 
längere  Zeit  in  der  Abscesshöhle  anstauen  kann,  ehe  es  die  Schleim- 
haut des  einmündenden  Bronchus  erreicht  und  Hustenbewegungen 
auslöst. 

Physikalisch  lassen  sich  am  Thorax  die  Zeichen  eines  Hohl- 
raumes  nachweisen,  wenn  der  Herd  genügend  oberflächlich  und  die 
Höhle  ausreichend  gross  ist.  Dieselben  äussern  sich , wie  bekannt, 
in  einem  gedämpft-tympanitischen  oder  metallischen  Percussions- 
schall, Wmtrich'‘ Schallhöhenwechsel,  Geräusch  des  gesprun- 


Flg.  117. 


Auswurf  bei  dirumschem  Luugenabscess,  elastische  Fasern  und  Cliolestearintafeln  enthaltend. 

Nach  Leyden. 


genen  Topfes,  bronchialem  oder  metallischem  Athmungsgeräusch  klin- 
genden  (consonirenden)  oder  metallisch  klingenden  Basselgeräuschen 
u.  s.  l.ütt  besteht  remittirendes  oder  hektischesFieber  Auch 
Schweisse  und  Schüttelfröste  können  auftreten.  Es  erfolgt  in  der 
Begel  schnelle  Abmagerung. 

Die  klinische  Entwicklung  eines  Lungenabscesses 

^®S''“fl'=>'erweise  im  Detail  nach  den  jedesmaligen  Ursachen. 

f -T  “ eine  fibrinöse  Pneumonie  zur 

wöhn  i l!’  r Vn“'"  gewöhnlich  die  Krise  der  letzteren  unge- 
wohnlich  lange  hm  (über  den  Uten  Krankheitstag)  Oft  erfoUt 

unvollständig.  Bald  tritt  von  Neuem  Fieber  ein,  dif  patienten  kfagen 
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Über  Atbmungsbescbwerden  und  Stiche  in  der  Brust  und  erst  plötz- 
lich auftretender  Eitererguss  durch  Expectoration  bringt  Erleichte- 
rung. Man  wird  schon  Verdacht  schöpfen  müssen,  wenn  man  es  mit 
geschwächten  und  dem  Trünke  ergebenen  Personen  oder  mit  einer  Pneu- 
monie von  sehr  grosser  Ausdehnung  oder  mit  einem  haeraorrhagisch 
gefärbten  Auswurfe  zu  thun  bekommt.  Auch  hat  Traube  darauf  hin- 
gewiesen, dass  mitunter  für  einen  bis  zwei  Tage  mit  dem  haemor- 
rhagischen  Auswurfe  grasgrünes  Sputum  abwechselt.  Leyden  fand 
in  einer  Beobachtung  das  erste  Auftreten  von  Lungenparenchym- 
fetzen am  sechszehnten  Tage  nach  Beginn  der  dem  Lungenabscess  vor- 
ausgegangenen fibrinösen  Pneumonie.  In  einem  anderen  ^^S\.o,Leydeiis, 
bei  welchem  der  Abscess  puerperal-embolischer  Natur  war,  kamen 
die  ersten  Parenchymfetzen  am  23sten  Tage  nach  erfolgter  Embolie 
in  die  Lungenarterie  zum  Vorschein  und  blieben  während  drei 
Wochen  im  Auswurf  nachweisbar. 

Die  möglichen  Ausgänge  der  Krankheit  sind  entweder 
Genesung,  doch  bleiben  dabei  Narbenbildung  in  der  Lunge  und  meist 
Lungenschrumpfung  zurück,  oder  unvollkommene  Genesung,  wobei 
die  Innenfläche  der  Abscesshöhle  beständig  eiterige  oder  schleimig- 
eiterige Massen  producirt  oder  schliesslich  Tod  unter  hektischen  Er- 
scheinungen und  zunehmender  Entkräftung  oder  Erstickung  bei  Durch- 
bruch des  Abscesses  in  die  Luftwege  oder  Uebergang  des  Abscesses 
in  Lungenbrand  in  Folge  von  Zersetzung  des  Eiters  oder  endlich 
Durchbruch  des  Eiters  nach  Aussen. 

In  Folge  von  Durchbruch  kann  es  zu  Pleuritis  oder  Pneumo- 
thorax kommen.  Oder  der  Eiter  bricht  nach  vorausgegangener  Ver- 
wachsung zwischen  Pleura  pulmonalis  und  PI.  costalis  durch  die 
Brustwand  hindurch,  wobei  Senator  die  Entstehung  von  Hautemphysem 
beobachtete.  Waring  Curan  beschreibt  eine  (fragliche)  Beobachtung, 
in  welcher  die  Eitersenkung  unter  der  Haut  bis  zum  Nabel  erfolgte. 
Beatti  fand  Durchbruch  des  Eiters  durch  das  Zwerchfell,  Bildung 
von  Leberabscess  und  endlich  Perforation  durch  die  hintere  BrusL 
wand  unterhalb  der  Scapula. 

Mehrfach  wird  aLs  Complication  von  Lungenabscess  Peri- 
carditis  erwähnt  (Traube.  Jürgensen). 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Lungenabscess  ist  bei  Be- 
rücksichtigung des  Auswurfes  leicht.  Verwechslungen  kommen  vor: 

a)  mit  Abscess,  welchen  von  Aussen  in  die  Lunge  durch- 
gebrochen  ist,  z.  B.  bei  Empyem,  Senkungsabscess  der  Wirbel- 
säule, Leberabscess,  Pyopericarditis , Vereiterung  der  Bronchial- 
drüsen u.  s.  f. 

Die  Differentialdiagnose  hat  die  Entwicklung  der  Krankheit  zu  berücksichtigen, 
desgleichen  Veränderungen  an  anderen  Organen,  vor  Allem  werden  unter  anderen 
Umständen  als  bei  Lungenabscess  makroskopische  Parenchj^mfetzen  vermisst  werden. 

l)  Lungenschwindsucht. 

Bei  Lungenschwindsucht  fehlen  meist  makroskopische  Parenchymfetzen,  ausser- 
dem vermisst  man  bei  ihr  Haematoidinkrystalle  im  Aus  warf.  Zudem  pflegt  die  Ent- 
wicklung der  Krankheit  eine  andere  zu  sein. 

c)  Lungenbrand. 

Der  Auswurf  stinkt  bei  Gangraen  und  enthält  mycotische  Bronchialptropte. 
In  letzteren  flndet  man  Leptothrix  pulmonalis  und  geschwungene  Margarmsaure- 
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nadeln.  Ausserdtm  pflegt  bei  Lungenbrand  die  Menge  der  Haematoidinkrystalle 
im  Ausrvurfe  viel  geringer  zu  fein  und  nur  seilen  findet  sich  elastisches  Gewebe. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  um  Vieles  günstiger  als  bei 
Lungenbrand.  Heilungsfälle  sind  nicht  zu  selten,  obschon  die 
Krankheit  unter  allen  Umständen  ein  sehr  ernstes  Leiden  darstellt. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  ziele  darauf  hin,  die  Kräfte  zu 
erhalten,  die  Eiterung  zu  beschränken  und  eine  Zersetzung  des  Eiters 
zu  verhindern. 

Man  verordne  nahrhafte  und  leichte  Kost,  gebe  reichlich  Alko- 
holica  und  mache  von  Chinapraeparaten , Eisen  und  anderen  Kobo- 
rantien  ausgedehnten  Gebrauch.  Traube  empfahl  dringend  Oleum 
jecoris  Aselli. 

Der  zweiten  und  dritten  Indication  kann  man  meist  gleichzeitig 
genügen,  Man  sorge  für  frische  Luft  im  Krankenzimmer,  gebe  dem 
Patienten  ein  eigenes  geräumiges  Zimmer,  um  alle  schädlichen  Stoffe 
aus  seiner  Atmosphäre  fernzuhalten , spraye  mehrmals  mit  Carbol- 
säure  (’2  Procent)  oder  Thymol  (O'l  Procent)  im  Zimmer  und  ver- 
ordne Inhalationen  von  Oleum  Terebinthinae,  Carbolsäure,  Thymol, 
Natrium  salicylicum,  Natrium  benzoicum  u.  s.  f. 

Bei  drohender  Perforation  sind  chirurgische  Eingriffe 
nothwendig,  aber  mit  Hecht  bricht  sich  neuerdings  mehr  und  mehr 
die  Ansicht  Bahn,  dass  auch  ohne  bevorstehenden  Durchbruch  eine 
künstliche  Eröffnung  von  Lungenabscess  nach  Aussen  vorzunehmen  ist, 
wenn  man  sicher  ist,  dass  der  Eiterherd  an  der  Lungenoberfläche  ge- 
legen ist,  namentlich  da  man  auch  bei  eintretendem  Durchbruch  in 
die  Bronchien  Erstickung,  Verjauchung,  Gangraen  oder  Entkräftungs- 
tod zu  befürchten  hat.  Teale  berichtet  über  eine  glückliche , Paine 
über  eine  tödtlich  verlaufene  Operation,  während  Finne  bei  einem 
vierjährigen  Knaben  sah , dass  sich  nach  der  Operation  eine  zur 
Zeit  acht  Monate  lang  bestehende  Fistel  ausbildete. 

12.  Lungenbrand.  Gangraen  a pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Lungenbrand  bedeutet  eine  Mortification  des 
Lungengewebes,  welche  mit  fauligen  Zersetzungsvorgängen  vergesell- 
schaftet ist.  Letzteres  kann  nicht  befremden , weil  der  gangraenöse 
Herd  beständig  von  feuchter,  warmer  und  mit  niederen  Organismen 
reichlich  geschwängerter  Luft  umgeben  ist. 

Lungenbrand  gehört  zu  den  selteneren  Erscheinungen,  kommt 
erfahrungsgemäss  häufiger  beim  männlichen  Geschleckte 
vor  als  beim  weiblichen,  und  entwickelt  sich  meist  zwischen 

Beobachtungen 

in  frühester  Kindheit  und  im  hohen  Greisenalter  nicht  unbekannt, 
••u  Ernährung,  Alkoholgenuss  und  dumpfe,  feuchte  und 

ubertullte  Wohnraume  begünstigen  die  Entstehung  der  Krankheit,  und 
es  kann  demnach  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  sie  vornehmlich  in 
niederen  Ständen  vorkommt.  In  manchen  schlecht  verwalteten 
Anstalten,  in  welchen  viele  Menschen  bei  einander  wohnen,  will  man 
sie  zuweilen  epidemisch  auftreten  gesehen  haben.  Am  häufigsten 
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citirt  wird  eine  von  Mosing  (1844)  beschriebene  Epidemie  in  dem 
Strafbause  zu  Lemberg,  welcher  68  meist  jugendliche  und  kräftige 
Individuen  zum  Opfer  fielen,  doch  lässt  der  Bericht  gerechte  Be- 
denken über  die  Natur  der  Krankheit  aufkommen.  Auch  bei 
Creisteskranken  (Melancholikern  mit  Nahrungsverweigerung, 
Epileptikern,  Potatoren)  hat  man  häufig  Lungenbrand  beobachtet^ 
was  von  einigen  Autoren  (Wunderlich)  auf  üebert'üllung  und  schlechte 
Ventilation  von  Irrenanstalten  zurückgeführt  wird. 

Zuweilen  sieht  man  nach  schweren  Infectionskrankheiten,  wie 
Abdominaltyphus,  Masern  etc.  in  Folge  von  sehr  geringen  Schädigungen  Langenbrand 
sich  entwickeln,  offenbar,  weil  der  Organismus  geschwächt  und  dadurch  Mortiflcations- 
processen  geneigter  geworden  ist.  Aber  es  ist  zu  weit  gegangen,  wenn  einzelne  — nament- 
lich englische — Autoren  von  einer  primären  Beanlagung  zu  Oangraen  (Gangraenaemie) 
gesprochen  haben.  Nur  von  dem  Diabetes  mellitus  ist  bekannt,  dass  bei  ihm  eine  aus- 
gesprochene „Gangraenaemie“  besteht. 

Als  unmittelbare  Ursachen  für  Lungenbrand  sind  anzusehen: 
a)  Erkrankungen  der  Bronchien,  wie  Bronchiectasie 
mit  putrider  Bronchitis  und  Fremdkörper. 

Da  der  putride  Process,  welcher  sich  innerhalb  erweiterter  Bronchien  abspielt, 
dem  Lungenbrande  sehr  nahe  steht,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  mitunter 
die  Bronchial  wände  arrodirt,  durchbrochen  werden  und  die  unter  fauliger  Zersetzung 
vor  sich  gehende  Zerstörung  der  Gewebe  auf  das  Lungenparenchym  selbst  übergreift. 
Ebenso  regen  oft  Fremdkörper  einen  putriden  Process  zunächst  in  den  Bronchien  an, 
welcher  späterhin  das  Lungengewebe  in  Mitleidenschaft  zieht.  Jaff^  beschrieb  als 
Corpus  alienum  einen  verschluckten  Kirschkern,  Leyden  ein  Knochenstück;  aber  auch 
Getreideähren  und  Anderes  sind  beobachtet  worden.  In  einem  von  Greuser  beschrie- 
benen Fall  trat  bereits  am  achten  Tage  Brand  der  Lunge  ein , nachdem  ein  Knabe 
eine  5 Ctm.  lange  Kornähre  verschluckt  hatte.  Am  zwölften  Tage  expectorirte  er  sie, 
worauf  vollkommene  Heilung  erfolgte.  Bei  cariösen  Processen  im  Ohre,  bei  Krebs  der 
Lippen,  Zunge  oder  Mandeln,  bei  Noma,  bei  Operationen  im  Munde  können,  wie 
namentlich  A.  Volkmann  hervorhob , jauchige  Substanzen  in  den  Kehlkopf  und  tiefer 
hinabfliessen  und  später  zu  Lungen brand  führen.  Trautvetter  hat  neuerdings  aus 
Leydens  Klinik  eine  Beobachtung  mitgetheilt , in  welcher  sich  an  Hirnabscess  durch 
Embolie  in  die  Lungenarterie  Lungenbrand  angeschlossen  haben  soll.  Der  Fall  er- 
scheint unsicher  und  mehrdeutig,  namentlich  kann  es  sich  sehr  wohl  um  primären 
Lungenbrand  und  secundären  Hirnabscess  gehandelt  haben.  Zuweilen  dringen  fremde 
Körper  nach  voransgegangener  Perforation  der  Luftwege  in  den  Respirationstract  ein, 
z.  B.  bei  Krebs  des  Oesophagus , Wirbelcaries , Vereiterung  der  bronchialen  Lymph- 
drüsen,  bei  mediastinalen  Tumoren  und  Eiterungen  u.  s.  f.  Zu  den  nicht  seltenen  Fremd- 
körpern gehören  verschluckte  Speisereste,  welche  namentlich  leicht  bei  Lähmung  der 
Epiglottie  und  Anaesthesie  der  Kehlkopfschleimhaut,  bei  der  Ernährung  durch  die 
Schlundsonde  und  bei  geschwächten  Personen  überhaupt  iu  die  Luftwege  gerathen. 

h)  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms  z.  B.  Ent- 
zündung, Abscess,  chronische  ulceröse  Tuberculose  und  Echinococc. 

Dass  zuweilen  fibrinöse  Pneumonie  unmittelbar  in  Langenbrand  übergeht,  kann 
nicht  bezweifelt  werden,  jedoch  hat  schon  Laennec^  welchem  man  die  ersten  eingehenden 
Untersuchungen  über  Lungenbrand  verdankt,  davor  gewarnt,  das  Häufigkeitsverhältniss 
zu  überschätzen.  Denn  wenn  man  auch  bei  Sectionen  oft  gangraenöse  Veränderungen 
neben  hepatisirtem  Lungengewebe  vorfindet , so  darf  man  nicht  übersehen , dass  die 
Hepatisation  nicht  selten  die  Folge  einer  vorausgegangenen  Gangraen  ist.  Am 
leichtesten  entwickelt  sich  Gangraen  aus  fibrinöser  Pneumonie  dann,  wenn  die  Lungen- 
entzündung heruntergekommene  oder  dem  Trünke  ergebene  Personen  betrifft,  wenn  sie 
sehr  ausgedehnt  ist,  so  dass  leicht  die  Blntcirculation  auf  ein  abnorm  geringes  Maass 
gesetzt  oder  vollkommen  unterbrochen  wird,  i'der  wenn  zu  Beginn  einer  Lungenentzün- 
dung frische  Blutungen  auftreten.  Auch  das  Bestehen  von  putrider  Bronchitis  in  einer 
pneumonisch  erkrankten  Lunge  soll  nach  Rindfleisch  von  Einfluss  sein.  Seltener 
als  fibrinöse  Entzündung  führt  katarrhalische  Pneumonie  zu  Brand  der  Lunge  Die 
Verbindung  zwischen  Lungenabscess  und  Lungenbrand  lässt  sich  leicht  verstehen, 
denn  es  bedarf  nur  einer  putriden  Zersetzung  des  Abscessinhaltes  und  die  Umwandlung  in 
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•Gangraen  ist  vollendet.  Das  seltene  Auftreten  von  Gangraen  in  tuberculösen  Cavernen  er- 
klärt Traube  durch  grössere  Trockenheit  des  Caverneninhaltes.  hünmal  habe  ich  Lungen- 
brand als  Folge  von  Lungenechinococc  beobachtet.  Die  Blase  wurde  ansgeworfen  und 
es  traten  in  dem  dadurch  entstehenden  Hohlraume  gangraenöse  Veränderungen  ein. 
Auch  Corrazza  und  Andere  haben  ähnliche  Erfahrungen  gemacht. 

c)  Erkrankungen  der  Lungengefässe,  embolischer 
Lungenbrand. 

Lungenbrand  wird  noth wendigerweise  dann  entstehen,  wenn  aus  irgend  einem 
Grunde  die  Circulation  innerhalb  eines  bestimmten  Lungenbezirkes  unterbrochen  wird. 
Nur  selten  geschieht  das  durch  einen  haemorrhagischen  Infarct , welcher  durch  Zer- 
reissung  der  Blutgefässe  oder  durch  Embolie  in  Folge  von  Herzkrankheiten  oder  Venen- 
thrombose entstanden  ist.  Freilich  sind  mir  aus  der  englischen  Litteratur  mehrere  Fälle 
bekannt,  in  welchen  in  Folge  von  Hineinfallen  in  das  Wasst'r  Langenbrand  entstanden 
sein  soll.  Foot,  welcher  neuerdings  über  zwei  derartiger  Fälle  berichtet,  erklärt  sie 
durch  Conge.stiün  und  Haemorrhagie  in  den  Lungen  , letztere  veranlasst  durch  Con- 
traction  der  Hautgefässe  (?). 

Am  häufigsten  handelt  es  sich  bei  embolischen  Lungenbrand  um  Emboli,  welche 
aus  der  Körperperipherie  stammen,  mit  septischen  Stoffen  impraegnirt  sind  und  deshalb 
auch  in  den  Lungen  Entzündung  und  putride  Zersetzung  antächen.  Dergleichen  kann 
geschehen  bei  marantischer  Thrombose,  Decubitus,  diphtherischen  Veränderungen  der 
Haut  (bei  Kindern  namentlich  nach  Diphtheria  vulvae),  puerperalen  Erkrankungen, 
Leberabscess,  Caries  des  Felsenbeines  u.  s.  f. 

d)  Verletzungen  der  Lunge. 

Stich-,  Hieb-  und  Schusswunden  der  Lungen  führen  nicht  selten  zu  Gangraen. 
Aber  auch  ein  Fall  oder  Stoss  gegen  die  Brustwand  ohne  äussere  Verletzung  kann  die- 
selbe Wirkung  hervorbringen.  Zwar  hat  schon  Stokes  auf  diese  Aetiologie  aufmerksam 
gemacht,  doch  ist  dieselbe  erst  neuerdings  durch  vortreffliche  Beispiele  von  Leyden  in 
das  richtige  Licht  gesetzt  worden. 

S.  Couplatid  stellte  neuerdings  39  Beobachtungen  von  Lungenbrand  rücksichtlich 
ihrer  Aetiologie  zusammen  und  fand  dabei  folgendes  Verhältniss: 

14  Fälle  entstanden  nach  fibrinöser  Pneumonie, 


6 

^ !)  n 

» )) 

1 Fall  entstand 

4 Fälle  entstanden 

9 n n 

2 „ „ 

1 Fall  entstand 

1 » n 


chronischer  Pneumonie, 
Bronchiectasie, 

Embolie, 

Thrombose, 

Zungenkrebs, 

Speiseröhrenkrebs, 

Krebs  der  Lungenwurzel, 
Aneurysma  der  Brustaorta, 
cerebraler  Hemiplegie, 
vereiternden  Bronchialdrüsen. 


38  Fälle. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  pflegt  seit  Laennec 
zwischen!  circumscriptem  und  diffusem  Lungenbrand  zu  unterscheiden; 
der  erstere  stellt  einen  umschriebenen  und  abgegrenzten  Herd  dar| 
dessen  Umfang  zwischen  Bohnen-  und  Apfelgrösse  zu  schwanken 
pflegt,  während  der  letztere  keine  scharfe  Abgrenzung  zeigt,  und 
mnen  ganzen  Lungenlappen  oder  selbst  eine  ganze  Lunge  einnimmt. 
Lie  erkrankten  Theile  stinken , doch  ist  der  übele  Geruch  an  der 
Leiclm  mitunter  viel  geringer,  als  man  das  nach  dem  durchdringen- 
den Gestank  des  Auswurfes  während  des  Lebens  hätte  erwarten 
sollen. 

Lungenbrand  tritt  nicht  selten  in 
multipelen  Herden  auf,  kommt  öfter  rechts  als  links  vor  und  ent- 
wickelt sich  am  häufigsten  im  unteren  , seltener  im  mittleren  und  am 
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Lungenbrand.  Anatomische  Veränderungen. 


Man  findet  den  Brandherd  meist  in  den  peripheren  Lungen- 
schichten, seltener  central  und  im  Inneren  der  Lunge. 

Gerade  bei  anfänglicher  Gangraen  nur  im  Oberlappen  pflegen  sich  später  mehrere 
Herde  ausznbildeu,  häufig  offenbar  dadurch  entstanden,  dass  ein  Theil  der  expectorirten 
Brandjauche  in  den  Bronchus  des  unteren  Lappens  hinabfloss  und  hier  secnndär 
Brandherde  erzeugte. 

Die  ersten  Veränderungen  bei  circumscriptem  Lungenbrand  be- 
ginnen mit  der  Bildung  eines  braun-  oder  grünlich-schwarzen  Brand- 
schorfes, welchen  man  mit  dem  Schorfe  verglichen  hat,  den  man 
durch  Aetzkali  auf  der  äusseren  Haut  zu  erzeugen  im  Stande  ist. 
Späterhin  beginnen  die  peripheren  Theile  des  Schorfes  zu  erweichen, 
der  Schorf  wird  gelockert,  trennt  sich,  grösstentheils  von  seiner 
Umgebung  und  kommt  wie  eine  Art  Sequester  in  einer  mit  jauchigem 
Fluidum  erfüllten  Höhle  zu  liegen.  Tritt  der  gebildete  Hohlraum 
mit  einem  Bronchus  in  Verbindung , so  kann  der  noch  solide  Best 
des  Brandschorfes  ausgehustet  und  nach  Aussen  entfernt  werden, 
oder  es  vollzieht  sich  erst  eine  vollendete  Erweichung  in  ihm  und 
seine  Expectoration  erfolgt  in  verflüssigtem  Zustande  allmälig. 

Man  kann  demnach  bei  der  Entwicklung  von  Lungenbrand  mit  Laennec  drei 
Stadien  unterscheiden;  a)  frische  Mortification  oder  Bildung  eines  gangraenösen 
Schorfes,  b)  schmelzenden  Sphacelos  oder  feuchten  Brand,  c)  Stadium,  der  Höhlen- 
bildnng  durch  Erweichung  und  Ausstossung  der  gangraenösen  Massen. 

Die  gangraenöse  Höhle  ist  meist  von  rundlich-unregelmässiger 
Form,  auf  ihrer  Innenfläche  uneben,  zottig,  zerfressen  und  mit  einem 
aashaft  stinkenden,  graugrünen,  krümelig-flockigen  Fluidum  erfüllt. 
Die  Bronchien  münden  gewöhnlich  mit  scharf  abgeschnittenen  Enden 
hinein  und  befinden  sich  meist  im  Zustande  von  lebhafter  katarrha- 
lischer Entzündung. 

Ausser  der  katarrhalischen  Erkrankung  kommen  noch  andere  Veränderungen 
an  den  Bronchien  vor.  Man  findet  in  Folge  der  Aetzung  durch  Brandjauche  Substanz- 
verluste auf  der  Schleimhaut.  Aber  auch  putride  Bronchitis  und.Bronchiectasie  können 
sich  in  Folge  von  Langenbrand  ausbilden. 

Während  sich  die  gangraenösen  Veränderungen  in  den  Er- 
krankungsherden der  Lunge  vollziehen,  findet  gewöhnlich  eine  Obli- 
teration der  benachbarten  Gefässe  statt.  Hur  dann,  wenn  die  Gan- 
graen sehr  schnell  um  sich  greift , erfolgt  eine  Eröffnung  freier 
Gefässe  und  meist  eine  sehr  beträchtliche  Blutung. 

Die  Peripherie  der  Brandhöhle  ist  oft  von  einer  Art  von  Binde- 
gewebskapsel  umhüllt,  welche  in  Folge  von  interstitieller  Pneumonie 
entstanden  ist.  Dieselbe  gewährt  die  Möglichkeit  einer  Heilung  des 
Processes , wobei  sie  mehr  und  mehr  schrumpft  und  durch  Granu- 
lationsbildung auf  ihrer  Innenfläche  einen  allmäligen  Verschluss  der 
Höhle  herbeiführt.  In  anderen  Fällen  jedoch  ist  die  Heilung  eine 
unvollkommene.  Zwar  hört  die  Jauchung  des  Caverneninhaltes  auf, 
doch  nimmt  die  Innenfläche  des  Hohlraumes  die  Eigenschaften^  einer 
pyogenen  Membran  an , welche  beständig  eiteriges  Secret  liefert. 
Auch  kann  in  demselben  immer  von  Neuem  Putrescenz  eintreten. 

Fehlt  die  Bindegewebskapsel,  so  greift  die  Gangraen  mitunter 
immer  weiter  und  weiter  um  sich  und  ein  ursprünglich  circumscripter 
Lungenbrand  artet  in  eine  diffuse  Form  ans.  Nicht  selten  findet  man 
das  dem  Brandherde  zunächst  gelegene  Lungengewebe  ödematös  ver- 
ändert oder  im  Zustande  von  Hepatisation. 


Symptome. 
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Diffuser  Lungenbrand  wandelt  das  Lungengewöbe  in 
eine  schwarzgrüne  oder  graugrüne  Masse  um , welche  widerlich 
stinkt,  von  reichlicher  Jauche  durchtränkt  ist  und  morsch,  zerreiss- 
lich  und  macerirt  erscheint.  Er  geht  ohne  scharfe  Grenze  allmälig 
in  die  gesunde  Umgebung  über  und  zeigt  grosse  Neigung  zur 
weiteren  Ausbreitung.  Schon  Rokitansky  hob  hervor,  dass  man  ihm 
häufiger  rechts  als  links  begegnet,  und  dass  er  im  Gegensatz 
zu  eircumscriptem  Lungenbrand  öfter  im  oberen  als  im  unteren 
Lungenlappen  Vorkommt. 

Die  ßronchiäldrüsen  sind  meist  intumescirt,  mitunter 
selbst  gangraenös. 


Fig.  118. 


Lmiyenl'elzen  aus  dem  Auswurfe  bei  Lunr/enbrand  eines  41  jährigen  Mannes. 
Nat.  Grösse.  (Eigene  Beobaclitung.  Züricher  Klinik.) 


III.  Symptome.  Es  können  in  der  Lunge  gangraenöse  Herde 
bestehen  ohne  dass  während  des , Lebens  Symptome  darauf  hin 
gedeutet  hatten,  denn  nur  dann  wird  man  die  Krankheit  mit  Sicher- 
heit erkennen,  wenn  ein  brandiger  Herd  mit  den  Bronchien  in  Com- 
munication  getreten  ist  und  durch  die  Luftwege  Abfluss  n^h 

tenn^p  immerhin  Verdacht  erwecken’ 

berecM.vr°8t  ’ SöT  r h“  Lnngenkrankheit 

verSlW.  remittirendes  Eieber  bekommen,  schnell 

e fallen  und  an  Schweissen  und  Schüttelfrösten  leiden  nampTifHot. 

aashaft  stinkt  „der  sie  selb  über 
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Elchhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  3,  Aufl. 
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L 11  n g 0 n b r a n d. , Aus-wurf. 


Unter  allen  Symptomen  des  manifesten  Lungenbrandes  steht 
die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  an  Wichtigkeit  obenan. 
Der  Auswurf  stinkt  und  enthält  Lungenfetzen.  In  Fällen  von  cen- 
tralem Lungenbrand  ist  er  überhaupt  das  einzige  Symptom. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Auswurfes  bei  Lungenbrand 
wurde  zuerst  von  Traube  hervorgehoben , aber  um  seine  genauere 
Erforschung  haben  sich  namentlich  Leyden  und  seine  Schüler  ver- 
dient gemacht.  Der  Geruch  des  Auswurfes  ist  bald  widerlich 
stechend,  meerrettig-  oder  knoblauchartig,  bald  eigentbümlich  aas- 
haft und  süsslich.  Er  theilt  sich  gewöhnlich  sehr  schnell  der  um- 
gebenden Atmosphäre  des  Kranken  mit,  so  dass  man  oft  gezwungen 


Fig.  119. 


Liungenparenchymf eilen.  Vergr.  275fach.  Von  demselben  Kranken  wie  Fig.  118. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


% 

ist,  die  Patienten  zu  isoliren.  Nach  längerem  Stehen  nimmt  der 
Gestank  des  Auswurfes  ab , ja ! in  manchen  Fällen  verliert  er 
aufialligerweise  schon  nach  einigen  Minuten  seinen  ominösen  Geruch. 
Schüttelt  oder  rührt  man  aber  den  Auswurf  tüchtig  um,  so  pflegt 
der  Gestank  doch  immer  wieder  zur  Wahrnehmung  zu  kommen. 
Die  Menge  des  Auswurfes  beträgt  mitunter  nur  wenig  über  100  Cbcm., 
häufiger  jedoch  bekommt  man  es  mit  einem  reichlichen  Sputum  zu 
thun,  dessen  Tagesmenge  sich  bis  1000  Cbcm.  erheben  kann.  Dabei 
findet  man  nicht  selten  jene  Art  von  Expectoration,  welche  Wmtrich 
treffend  als  maulvoll  bezeichnet  hat,  d.  h.  die  Kranken  expectonren 
vielleicht  nur  wenige  Male  während  eines  Tages,  fördern  aber  jedes 


Lungenparenchynife<zeii. 
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Äfal  eine  grosse  Menge  nach  Aussen,  welche  ihnen  mitunter  in 
mächtigem  Gusse  aus  Mund  und  Nase  stürzt. 

Das  Sputum  zeigt  immer  alkalische  Reaction , beim  Stehen 
jedoch  wird  es  sehr  bald  sauer,  was  sich  selbst  dann  nicht  ver- 
meiden lässt,  wenn  man  es  frisch  in  Alkohol  aufföngt  (Jaffe  & Leyden). 
Bei  ruhigem  Stehen  wird  es  dreischichtig  (Traube).^  genauer  vier- 
schichtig.  Die  oberste  Schicht  besteht  vorwiegend  aus  Schaumblasen, 
untermischt  mit  vereinzelten  graugelben  oder  graugrünen  Schleim- 
iind  Eiterballen.  Die  mittlere  Schicht  stellt  eine  aschgraue  oder 
grünlichgraue  seröse  Flüssigkeit  dar,  welche  vereinzelt  Flocken 
enthält.  Die  unterste  Schicht  ist  körnig  und  sedimentartig  und  be- 


Fig.  120. 


FüUäurMn  ans  dem  Ausmurfe  bei  Lnngenbrand,  untermiscnt  mittFettlropren  und  Lnngenschmar: 
Von  demselben  Kranken  wie  Fig.  118  und  U9.  Vergr.  275fach. 


feTzen"^^  Diagnose  ausserordentlich  wichtigen  Parenchym- 

Die  Lungenparenchymfetzen  stellen  schwarze  oder  schwarz 
graue  punktförmige  bis  fast  nagelgliedgrosse  Massen  dar,  welche 
mit  einer  Pincette  herausgehoben  und  in  Wasser  gebracht,  flottiren 
wächsT^  zerrissene  und  zottige  Oberfläche  besitzen.  Ihre  Grösse 
wachst  bis  zu  derjenigen  eines  Daumengliedes  und  selbst  darüber 
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L u n gen b r a nd.  Mycotische  Bronchialpfropfe. 


gelbliche  Fetttropfen,  Haufen  von  schwarzem  Lnngenpigment  und 
Fettsäurenadeln  in  ihnen  an.  — Ausserdem  sind  die  Parenchym- 
fetzen von  einer  körnigen  Masse  durchsetzt,  welche  sich  durch  ge- 
nügend starke  Vergrösserungen  in  bestimmte  Pilzformen  auflösen 
lässt  (Leptothrix  pulmonalis). 

Ausser  Parenchymfetzen  finden  sich  in  der  untersten  Schicht  des 
Auswurfes  noch  eigenthümlich  pfropfartige  Gebilde,  welche  zuerst  von 
Bittrich  beschrieben  wurden  und  mycotische  Bronchialpfröpfe  oder 
Diitrich''sc)iQ  Pfropfe  genannt  werden.  Dieselben  schwanken  zwischen 
dem  Umfange  eines  Hirsekornes  bis  zu  demjenigen  einer  Bohne,  sind 


Fig.  121. 


JHUros/iopüc/ie  Bestavdtlieile  der  mycutisclicn  Bronchialyfröpfe,  der  Hauptsache  nach  ans  Leptothrix 

pulmonalis  bestehend. 

Daneben  SpiriUen  (sp),  aalförniige  GebUde  («),  Cercomonas  (0  nnd  Monas  lens  (m). 
(Vergr.  V.iOfach.  Immersion.  — Von  demselben  Kranken  wie  die  Figuren  118  120.) 


weisslieh,  grau  oder  hellbraun,  besitzen  breiige  Consistenz  und  ver- 
breiten beim  Zerdrücken  einen  besonders  übelen  Geruch.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  man  in  ihnen  die  zuerst  von  Vtrchow 
beschriebenen  Fettsäurenadeln  (Fig.  120),  gelbe  oder  bräunliche 
Pigmentschollen,  Haematoidinkrystalle , Fetttropfen  zuweilen  auch 
mehr  oder  minder  gut  erhaltene  rothe  Blutkörperchen,  der  Haupt- 
masse nach  aber  einen  scheinbar  körnigen  Detritus.^  Durch  genügend 
starke  Vergrösserungen  kann  man  letzteren  in  bestimmte  Filiformen 
auflösen , deren  Bedeutung  zuerst  Jaff^  & Leyden  kennen  gelehrt 
haben.  — Dieselben  bestehen  hauptsächlich  aus  runden  Kornern 


Leptothrix  pulmonalis.  Spirillen.  Monas  lens.  Cercomonas. 
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und  Stäbchen.  Zuweilen  haben  sich  mehrere  Körner  zu  mehr  oder 
minder  langen  Ketten  aneinander  gereiht,  oder  es  treten  auffällig 
lange  Stäbchen  oder  Stäbchen  mit  vielfachen  Gliedern  auf  (Fig.  121). 
Diese  Gebilde  befinden  sicli  in  sehr  lebhafter  Eigenbewegung, 
welche  Jaff^  Sr  Leydeyi  sehr  bezeichnend  mit  den  tanzenden  Be- 
wegungen von  Mückenschwärmen  verglichen  haben.  Auf  Zusatz  von 
Jodtinctur  nehmen  sie  eine  braungelbe,  violettblaue,  purpurviolette 
oder  auch  blaue  Farbe  an,  welche  aber  immer  dem  Inhalte  der  ein- 
zelnen Elemente , nicht  ihrer  Hülle  zukommt.  Auch  konnte  Jaffi 
aus  den  Pfropfen  eine  schneeig-weisse  Substanz  darstellen,  welche 
sich  durch  Jod  bläute,  aber  weder  ein  Eiweisskörper  war,  noch  sich 
durch  Speichel  in  Zucker  umwandeln  liess.  Jaffe  & Leyden  haben 
diese  Pilze , welche  in  Gestalt  und  Keaction  mit  dem  Leptothrix 
buccalis  übereinstimmen,  als  Leptothrix  pulmonalis  benannt,  leiten 
sie  von  Leptothrix  buccalis  ab  und  schreiben  ihnen  eine  fäulniss- 
erregende  Holle  zu.  Dieselben  Pilzformen  fanden  sich  ein,  wenn  man 
Auswurf  von  anderen  Kranken  an  der  Luft  faulen  liess,  und  an 
Thieren  konnten  Jaffe  Sr  Leyden  durch  Uebertragung  der  Pfröpfe  eine 
putride  Erkrankung  des  Respirationsapparates  erzeugen.  Auch  sind 
es  dieselben  Pilze,  von  welchen  die  Parenchymfetzen  durchsetzt 
sind.  Ausser  Leptothrix  pulmonalis  kommen  noch  in  den  Pfröpfen 
und  Parenchymfetzen  Spirillen  vor(vergl.  Fig.  121  besonders  reich- 

lich dann,  wenn  der  Auswurf  einen  süsslichen  Geruch  besitzt  {Leyden), 
mitunter  auch  lange,  breite  Fäden  mit  aalförmigen  Bewegungen,  welche 
zuweilen  gegliedert  sind  (vergl.  Fig.  121  d).  Kannenberg' neuer- 
dings  auf  Leyden  s Klinik  zwei  Infusorienformen,  Monas  lens  und 
Cercomonas.  Das  Monas  lens  stellt  ein  blasses  Kügelchen  dar,  welches 
nur  wenig  kleiner  als  ein  rothes  Blutkörperchen  ist  und  eine  peitschen- 
förmig geschwungene  Geissei  ausschickt,  während  das  Cercomonas 
ebenfalls  eine  einfache  oder  dichotomisch  getheilte  Geissei  besitzt 
hinten  dagegen  eine  Art  von  Haftscheibe  zeigt  (vergl.  Fig.  121ma^)! 
Einige  Zeit  nach  der  Entleerung  der  Sputa  erlahmen  die  Bewegungen 
der  gesaminten  Infusorien  und  nach  24  Stunden  kann  man  sie  kaum 
anders  nach  weisen  als  wenn  man  die  Färbung  mit  Methyl  violett  zu 
Hilfe  nimmt.  Zu  den  nicht  seltenen,  wenn  auch  nicht  regelmässigen 
Befunden  gehört  die  Sarcina,  welche  sich  an  ihrer  Gruppirung  zu  Vier 
oder  in  einem  Multiplum  davon  leicht  erkennen  lässt  (vergl.  Fig.  122). 

Uebrigens  sind  mycotische  Bronchialpfröpfe  kein  noth wendiges 
Vorkommniss  bei  Lungenbrand,  namentlich  fehlen  sie  nach  Trmcbe 
dann  wenn  die  gangraenöse  Höhle  einen  annähernd  regelmässigen 
kugeligen  Kaum  ciaratellt  und  auch  die  Art  der  Einmündung  des 

mtion  emtl'cht 
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Lungeubrand.  Fieber.  Puls.  Kräftezustand. 


dem  Glycerinauszuge  des  Sputums),  welcher  wahrscheinlich  das  elastische  Gewebe  der 
Purenchymfetzen  schnell  vernichtet. 

Fast  immer  verläuft  Lungenbrand  unter  Fieber;  Fälle  mit 
vollkommen  fieberlosem  Verlaufe  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Das 
Fieber  zeigt  remittirenden  Typus  und  hört  mitunter  für  einige  Tage 
oder  Wochen  auf,  um  dann  von  Neuem  zum  Vorschein  zu  kommen. 
Oft  entspricht  das  fieberfreie  Zeitintervall  einer  Periode,  binnen 
welcher  der  Auswurf  an  Menge  geringer  geworden  ist  und  an 
fauligem  Geruch  verloren  hat.  Nicht  selten  treten  Frostanfälle  ein, 
welche  sich  bis  zu  ausgesprochenen  Schüttelfrösten  steigern  können. 
Auch  starke  Schweisse  kommen  häufig  zur  Beobachtung.  Man 


Fig.  122. 


Sarcina. 

(Derselbe  Auswurf  wie  in  den  Fig.  118-120.  Methylenblaupraeparat.  Yergr.  75Cfacb.  Immei-sion.) 

wird  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  diesen  ganzen  Symptomencomplex 
als  durch  Jaucheresorption  hervorgerufen  aulfasst;  hat  doch  Lati- 
cereaux  niedere  Organismen  in  dem  Blute  der  Kranken  nachweisen 
und  durch  Impfung  auf  Kaninchen  den  Tod  der  Thiere  herbeifübren 
können  Der  Puls  ist  meist  stark  beschleunigt  und  wird  klein  und 
weich.  Auch  der  Kräftezustand  pflegt  in  der  Regel  schnell  zu 
leiden.  Die  Patienten  magern  ab  und  bekommen  eine  bleiche  oder 
graue  Gesichtsfarbe.  , . -r  * 

Nur  selten  bleibt  der  Kräftezustand  für  längere  Zeit  unversehrt.  Traube 
hebt  hervor,  dass  sich  letzteres  öfters  bei  putrider  Bronchitis  ereignet  und  m zweilel- 
haften  Fällen  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  ihr  und  Lungenbrand  zu  be- 
nutzen ist. 


Infiltratien.  Höhlensymptome.  Complicationen, 
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Locale  Veränderungen  am  Thorax  werden  dann  ver- 
misst, wenn  es  sich  um  centralen  Lungenbrand  handelt.  Bei 
peripher  gelegenen  Herden  hat  man  bei  diffusem  Lungenbrande  die 
physikalischen  Erscheinungen  der  Lungeninfiltration  zu  erwarten 
(Dämpfung,  Bronchialathmen,  klingende  Rasselgeräusche,  verstärkten 
Stimmfremitus  und  verstärkte  Bronchophonie),  während  bei  circum- 
scriptem  Lungenbrand  mit  Cavernenbildung  Höhlenerscheinungen 
auftreten  (tympanitisch  - gedämpfter  oder  tympanitisch  - metallischer 
Percussionsschall,  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  JPz>2//7ir>^!’scher 
Schallhöhenwechsel,  gfossblasiges  klingendes  oder  metallisch  klin- 
gendes Rasseln,  metallisches  Athmungsgeräusch  u.  s.  f.).  Die  sichersten 
Erscheinungen  einer  Lungencaverne  bestehen  darin,  dass  man  vor 
der  Expectoration  über  einem  bestimmten  Lungenbezirke  gedämpften, 
nach  der  Expectoration  tympanitischen  Percussionsschall  erhält,  je 
nachdem  die  Caverne  mit  Secret  oder  mit  Luft  erfüllt  ist.  Auch 
treten  mitunter  Verschiebungen  der  Dämpfungsgrenzen  durch  Lage- 
wechsel auf,  hervorgerufen  durch  Locomotion  des  in  der  Caverne 
enthaltenen  Fluidums,  Budderow  hat  eine  solche  Beobachtung 
beschrieben.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass  die  Patienten  meist  Lage 
auf  der  erkrankten  Seite  einnehmen,  damit  sich  das  Secret  in  dem 
Hohlraum  längere  Zeit  ansammeln  kann  und  ein  beständiges  Ab- 
fiiessen  desselben  in  den  Bronchialbaum  verhindert  wird.  Je  nach 
der  Einmündungsstelle  des  Bronchus  suchen  sie  bald  eine  erhöhte 
bald  eine  mit  der  Schulter  erniedrigte  Körperstellung  auf. 

Unter  den  Com plic  atio neu  von  Lungenbrand  begegnet 
man  nicht  selten  Haemoptoe.  Zuweilen  ist  dieselbe  das  erste  Sym- 
ptom der  Krankheit , oder  sie  stellt  sich  bei  vorgeschrittener  Er- 
krankung in  Folge  von  heftigem  Husten  ein,  oder  sie  entsteht  spontan 
durch  Arrosion  von  Gefässen.  Berüchtigt  ist  sie  wegen  ihrer  Reich- 
üchkeit  und  schweren  Stillbarkeit,  so  dass  durch  Ueberschwemmung 
^^ftwege  mit  Blut  Erstickung  oder  durch  zu  grossen  Blutverlust 
Verblutungstod  eintreten  kann. 


Blutmassen  sehen  mitunter  eigenthümlich  schwarzroth  aus  und  enthalten 
mikroskopischer  Untersuchung  nur  wenige  erhaltene  rothe  Blutkörperchen 


Mitunter  entwickelt  sich  Pleuritis  oder  Pyopneumothorax 
Pleuritis,  eiterige  oder  jauchige,  entsteht  bald  dadurch,  dass  Fäulniss- 
organismen  unter  Vermittlung  der  Lymphbahnen  dem  Brustfell  zuge- 
tragen ^«rden  und  an  ihm  secundäre  Entzündungserscheinungen 
anfachen,  oder  der  Brandherd  hat  sich  bis  dicht  unter  die  Pleura 
fortgesetzt  und  regt  in  mehr  directer  Weise  secundär  Pleuritis  an. 
Wird  das  Brustfell  selbst  in  den  brandigen  Zerfall  hineiogezogen 
zerstört,  so  erfolgt  die  Bildung  eines  meist  jauchigen  PyopneuSo 

Zuweilen  verhindern  vorausgegangene  pleuritische  Adhaesionen 
b"M  des  Brandherdes  der  Lungen  in  die  Pleura- 

CbacSferindm  Lrt  den  tuft  ^ T H?" 

gewebe  eindrang.  Stokes  sah  sich  in  ein^f'Lobachtang  dL  j"aS 
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Lungenbrand,  Diagnose. 


bis  unter  die  Haut  des  Scrotums  senken,  während  Halley  eine 
Beobachtung  beschrieb,  in  welcher  Jauche  unterhalb  der  Mamma  zu 
Tage  trat,  wobei  sich  gangraenöses  Lungenparenchym  aus  der  Durch- 
bruchsstelle  drängte.  Mau  entfernte  letzteres  mit  dem  Messer  und 
erzielte  dadurch  Grenesung. 

Mitunter  erfolgt  ein  Durchbruch  des  Brandherdes  durch  das  Zwerchfell  oder 
in  das  Mediastinum  oder  in  die  Speiseröhre.  Seltener  kommt  ein  solcher  in  die 
Trachea  oder  in  die  Bronchien  vor.  Matz  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  sich 
die  brandige  Zerstörung  auf  die  Costalwand , auf  Zwerchfell,  Bauchfell  und  Milz  fort- 
gesetzt hatte. 

Mitunter  stellen  sich  auffällige  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  und 
Durchfall  ein,  Dinge,  welche  besonders  geeignet  sind,^  den  an  und 
für  sich  drohenden  Kräfteverfall  zu  beschleunigen.  Meist  handelt  es 
sich  hier  um  Zersetzung  des  G-enossenen  in  Folge  von  verschluckten 
jauchigen  Sputis.  , 

Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Bildung  von  metastatischen 
Eiterungen.  So  hat  Meyer  eine  Beobachtung  aus  der  Btenner  sehen 
Klinik  beschrieben,  in  welcher  jauchiger  Hirnabscess  und  Leber- 
abscess  bestanden.  Bei  dem  Kranken,  von  welchem  ich  die  Bestand- 
theile  des  Auswurfes  in  den  Figuren  118—122  wiedergegeben  habe, 
trat  multipele  schmerzhafte  Grelenksschwellung  ein. 

Lombroso  berichtet , bei  Lungenbrand  im  Harne  gangraenösen  Geruch  und 
Leucin  gefunden  zu  haben. 

Der  Verlauf  des  Lungenbrandes  kann  ausserordentlich 
schnell  sein.  Namentlich  führt  mitunter  die  diffuse  Gangraen  binnen 
wenigen  Tagen  zum  Tode.  Bei  dem  circumscripten  Lungenbrande 
dehnt  sich  die  Krankheit  oft  über  viele  Wochen  und  Monate  aus. 
Es  ist  eine  vollkommene  oder  unvollkommene  Heilung  möglich.  Bei 
vollkommener  Heilung  verliert  der  Auswurf  den  Gestank,  wird 
sparsamer,  anfangs  eiterig,  dann  schleimig-eiterig  und  hört  schliess- 
lich ganz  auf.  Dieser  Vorgang  entspricht  der  Bildung  einer  binde- 
gewebigen Narbe  an  Stelle  einer  vordem  bestandenen  Caverne.  Bleibt 
dagegen  in  der  Lunge  eine  Höhle  mit  glatter  Wand  zurück,  so 
dauert  die  Expectoration  von  eiterigem  Fluidum  fort,  und  es  liegt 
die  Möglichkeit  vor,  dass  von  Neuem  ein  Zersetzungsprocess  auttritt. 

Zeigt  circumscripte  Gangraen  keine  Neigung  zur  Heilung , 
so  bildet  sich  gegen  das  Lebensende  oft  eine  Art  von  typhösem 
Zustand  aus,  weichem  die  Kranken  erliegen.  Fieber , benommenes 
Sensorium,  Delirien,  Muskelzuckungen,  fuligmöser  Belag  aut  Lippen 
und  Zunge  und  Erscheinungen  von  Septicaemie  durch  die  resorbirte 

Jauche. 


IV  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Lungenbrandes  ist  in  vielen 
Fällen  wegen  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  leicht.  Am  ehesten 
kommt  eine  Verwechslung  mit  putrider  Bronchitis  vor,  doch 
treten  hier  im  Sputum  keine  Lungenfetzen  auf.  Veremzelte  elasüsche 
Fasern  freilich  können  auch  bei  putrider  Bronchitis  im  Auswurfe 
gefunden  werden,  wenn  der  Zersetzungsprocess  die  Bronchialwande 

ergri^ei  ^Empyem,  welches  in  die  Lunge  durchgebrochen  ist, 
fällt  mitunter  ein  widerlicher  Gestank  der  ausgeworfenen  Massen 


Prognose.  Therapie. 
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auf,  doch  ist  hier  der  Auswurf  eiterig  und  enthält  keine  Bronchi al- 
pfröpfe. 

Zuweilen  nimmt  auch  bei  L un  g en  sch  win  d suc  h t der  Aus- 
wurf Übelen  Greruch  an,  wenn  die  Kranken  so  geschwächt  sind,  dass 
sie  nicht  gut  auszuwerfen  vermögen  und  demzufolge  das  stagnirende 
Secret  einer  fauligen  Zersetzung  anheimfällt.  £s  ist  das  ein  ungün- 
stiges Zeichen,  da  Collapstod  nahe  bevorsteht.  Die  Antecedeutien 
werden  diagnostische  Schwierigkeiten , ob  Grangraen , ob  Lungen- 
schwindsucht, nicht  gut  aufkommen  lassen.  Dazu  kommt  bei  Lungen- 
schwindsucht der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Auswurf. 

Fehlt  der  Auswurf,  so  muss  man  meist  die  Diagnose  offen 
lassen.  Nur  dann,  wenn  die  Athmungsluf t aashafc  stinkt,  kann 
man  zuweilen  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen,  doch  hat  man 
sich  hier  vor  Verwechslung  mit  Foetor  ex  ore  zu  hüten.  Man  merke 
sich,  dass  bei  Foetor  ex  ore  der  übele  Geruch  um  so  intensiver  wird, 
je  mehr  man  sich  dem  Munde  des  Kranken  nähert,  und  oft  in 
einiger  Entfernung  vom  Patienten  gar  nicht  mehr  zu  verspüren 
ist,  während  bei  Lungenbrand  die  Exspirationsluft  in  sehr  weiter 
Entfernung  vom  Kranken  einen  gleich  intensiven  Gestank  zu  ver- 
breiten pflegt. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  bei  diffusem  Lungenbrand  ist 
schlecht.  Der  Process  greift  unaufhaltsam  um  sich  , führt  schnell 
Kräfteverfall  herbei  und  tödtet  in  der  Kegel  binnen  sehr  kurzer  Zeit, 

Bei  circumscriptem  Lungenbrand  kommt  bei  zweckmässiger 
B^ehandlung  eine  Heilung , wie  namentlich  Leyden  gezeigt  hat, 
nicht  zu  selten  vor.  Man  darf  auf  dieselbe  um  so  eher  rechnen,  je 
kräftiger  und  je  jünger  das  Individuum,  je  kleiner  der  Brandherd 
ist,  je  geringere  Neigung  er  zu  Zerfall  zeigt  nnd  je  uncomplicirter 
der  Zustand  besteht.  Man  sei  jedoch  mit  prognostischen  Ver- 
^rechungen  vorsichtig , denn  es  kommen , wie  mehrfach  erwähnt, 
Kemissionen  und  Exacerbationen  der  Krankheitserscheinungen  nicht 
zu  selten  vor. 


• T-  Behandlung  eines  Lungenbrandes  hat  man 

sich  zu  bemühen , die  Kräfte  des  Kranken  zu  erhalten  und  dem 
putriden  Processe  Einhalt  zu  thun. 


Man  lasse  die  Kranken  andauernd  liegen  (^Leyde?i^ ^ weil  beim 
Aufstehen  leicht  jauchiges  Secret  in  die  unteren  Luftwege  hinein- 
gelangt und  dadurch  gesunde  Lungenabschnitte  inficirt,  und  gebe 
ihnen  ausser  nahrhafter  und  leicht  verdaulicher  Kost  grosse  Alkohol- 

(Cognac,  starken  Wein  u.  s.  f.),  welche  zugleich  das  ver- 
schluckte Sputum  im  Magen  desinficiren. 

Die  Kranken  sollen  womöglich  in  einem  Separatzimmer  liegen 
theils  um  nicht  ihre  Umgebung  durch  den  widerlichen  Gestank  des 
Auswurf^  zu  belästigen,  theils  um  möglichst  reine  Luft  zu  ge- 
niessen  Das  Zimmer  ist  mehrmals  im  Sommer  direct,  sonst  dur^ch 

rathsam  ist  es,  in  der  Zimmerluft 
Desinficientien  zu  zerstäuben,  entweder  durch  Spray  (Acidum  car- 

heissem  Wasser,  in  welche  man  einige  Esslöffel  Oleum  Terebinthinae 
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Lungenbrand.  Einathmungen. 


oder  Kreosot  hineingethan  hat.  Im  Winter  stelle  man  Schalen  mit 
Wasser  und  Teipentinöl  in  die  Ofenröhre. 

Der  Auswurf  ist  in  einem  gut  verschliessbaren  Gefässe  und 
in  Desinficientien  auf'zufangen,  um  ihm  den  übelen  Geruch  zu  nehmen. 
Am  meisten  empfehlen  wir  Naphthalinum  (2'0  auf  den  Boden  des 
Speiglases  am  Morgen  geschüttet) , demnächst  Acidum  carbolicum 
(5®/o),  Kalium  hypermanganicum  (5 — 10%),  Chlorkalk  oder  Kohlen- 
pulver. 

Der  fauligen  Zersetzung  des  Lungengewebes  suche  man  durch 
Inhalationen  von  Desinficientien  entgegen  zu  treten.  Am 
besten  geschieht  das  durch  Inhalationsmasken,  wie  sie  zuerst  von 
Curschmann  empfohlen  und  angewandt  wurden.  Man  lasse  möglichst 
oft  und  lange  am  Tage  Desinficientien  einathmen. 

Fig.  124. 


Fig.  123. 


Curschmann’ s Inhalutiunsinaslie. 


Enijlische  Inhatationsmaslien  7>iit  Seitenoentilen. 
Va  nat.  Grösse. 


Die  Cursc/imann'sch&  Maske  bestellt  aus  einem  rundlichen  Eisenblech- 
gestell welches  am  freien  Bande  einen  mit  Luft  erfnUten  Gummiring  trägt,  so  dass 
er  sich  an  Mnnd-  und  Nasenhöhle  leicht  und  dicht  den  Formen  des  Gesichtes  an- 
schmiegt. Mittels  Gummigurtes  wird  der  Apparat  vor  Mund  und  Nase  rinp  um  den 
Kopf  befestigt  (vergl.  Fig.  123).  Vorne  besitzt  er  eine  kurze  Röhre,  welche  ein  vorderes 
und  hinteres  Drahtgitter  trägt.  Das  vordere  Drahtnetz  lässt  sich  leicht  aus  der  Bohre 
herausziehen.  In  diese  Röhre  wird  ein  mit  desinficirenden  Medicamenten  getranster 
Wattebausch  oder  Schwamm  hineingethan,  welcher  durch  das  vordere  Gitter  an  dem 
Herausfallen,  durch  das  hintere  an  der  Berührung  mit  der  Haut  verhindert  wird,  docü 
darf  man  die  Watte  nie  so  stark  tränken,  dass  sie  tropft  und  womöglich  die  Haut 


dci?  yflnlcftTi  ätzl)  • 

Von  England  ans  sind  Inhalationsmasken  in  den  Handel  gebracht,  welche  wir 
selbst  jetzt  fast  ausschliesslich  benutzen  lassen.  Sie  sind  aus  Celluloid  verfertigt, 
dadurch  also  leicht  und  bequem  zu  tragen,  und  haben  ausserdem  seitlich  zwei  Ueit- 
nungen  über  welche  Gummihäutchen  derart  befestigt  sind,  dass  sich  letztere  bei  uer 
Inspiration  schliessen,  dagegen  die  Exspirationsluft  nach  Aussen  dringen  lassen,  .^sser- 
dem  befindet  sich  auch  Vorne,  dicht  hinter  dem  mit  Desinficientien  getränkten  Watte- 
bausch eine  Gummiplatte,  die  nur  dem  inspiratorischen  Lnftstrom  der  Zugang  zur  Mar 
gestattet,  während  sie  sich  bei  der  Exspiration  schliesst.  Der  Kranke  kann  demuac 
nur  Luft  athmen,  welche  Vorne  die  mit  Desinficientien  getränkte  Watte  durchstricüen 
hat  (vergl,  Fig.  124). 


Adstringentien.  Operation. 
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Bei  Armen  genügt  eine  an  beiden  Enden  offene  Papiertute,  in  welche  man 
Watte  mit  Desinlicientien  hineinbringt,  und  die  dann  vor  Mund  und  Nase  ge- 
halten wird. 

Als  Inhalationsmittel  empfiehlt  sich  vor  Allem  Acidum  carbolicnm,  mit 
welchem  man  5:100  beginnt  und  bald  bis  auf  50:100  steigt;  selbst  der  Benutzung  von 
reiner  Carbolsäure  steht  nichts  im  Wege.  Nur  dann,  wenn  die  Patienten  zu  Blutungen 
aus  den  Luftwegen  neigen  , wird  nach  eigener  Erfahrung  Olenm  Terebinthinae  vor- 
zuziehen sein.  Die  Kranken  werden  sich  an  die  Inhalationen  meist  schnell  gewöhnen. 
Anfängliches  Beklemmungsgefühl  pfiegt  bald  zu  schwinden,  namentlich  wenn  man  dabei 
sofort  die  Maske  abnehmen  lässt,  und  viele  gelangen  binnen  Karzern  dahin,  dass  sie  den 
Apparat  nicht  nnr  bei  Tage,  sondern  auch  bei  Nacht  während  des  Schlafes  andauernd 
tragen.  Man  fange  mit  Inhalationen  von  ‘/g — 1 Stunde,  4 — 6 Male  am  Tage  an  und 
suche  die  Zeit  mehr  und  mehr  zu  verlängern. 


Die  Benutzung  des  5zV^/^’’schen  Inhalationsapparates 
(vergl.  Bd.  I,  Fig.  58,  pag.  277)  mit  Desinficientien  ist  weniger  wirk- 
sam. Man  kann  sich  zur  Einathmung  bedienen;  Acidum  carbolicum 
(2 — 4 : 100),  Kalium  hypermanganicum  (O'l — U'ö  : 100),  Acidum  bori- 
cum  (2 — 4:100),  Natrium  benzoicum  (5 — 10:100),  Acidum  sali- 
cylicum  0'2:100),  Thymol,  Turiones  Pini  (Inf.  T.  P.  15:200), 
Kamillenaufguss,  Oleum  Terebinthinae,  Aqua  Kreosoti,  Baisamum 
Peruvianum,  Bals.  Tolutanum,  Bals.  Copaivae  etc.  Die  Einatbmungen 
sind  4 — 6 Male  am  Tage  zu  wiederholen. 

Die  einfachste  Art  der  Einathmung  von  Desinficientien  besteht  darin, 
dass  man  in  einen  Topf  mit  kochendem  Wasser  Terpentinöl  hineinschüttet 
tmd  die  Dämpfe  durch  einen  hinübergestülpten  Trichter  einathmen  lässt ; 
namentlich  für  die  Armenpraxis  empfehlenswerth. 

Stokes  sah  guten  Erfolg  von  Chloreinathmungen,  auch  hat  man  Brom- 
und  Sauerstoflinhalationen  empfohlen. 

Von  inneren  Mitteln  ist  nur  wenig  zu  hoffen.  T raube 
befürwortete  die  Anwendung  von  Plumbum  aceticum  (0‘05  2st.  1 P.), 
oder,  wenn  kein  Fieber  besteht,  von  Acidum  tannicum  (0‘3  2st.  1 P.), 
um  die  Reichlichkeit  des  Auswurfes  zu  beschränken ; wir  selbst 
sahen  bisher  davon  bei  strengster  Controle  der  täglichen  Mengen 
des  Auswurfes  und  viele  IVochen  langem  Gebrauch  nicht  den  min- 
desten Erfolg.  Lancereaux  rühmte  neuerdings  Natrium  subsulfurosum 
pro  Tag) , während  Andere  von  der  Tinctura  Eucalypti 

100)  guten  Erfolg  gesehen  haben  wollen,  beide  Mittel  in  des- 
inficirender  Absicht  gegeben. 

Mehrfach  hat  man  versucht , gangraenöse  Herde  zu  eröffnen 
und  eine  chirurgische  Behandlung  derselben  einzuleiten. 
Bull  heilte  einen  Fall  binnen  zwanzig  Tagen,  auch  Fenger  und 
Caylay  & Gould  erzielten  bei  je  einem  Kranken  Heilung,  während 
Caylay  Smith  und  Finny  MisäerMg  hatten.  Eine  Operation  erscheint 
namentlich  dann  angezeigt,  wenn  der  Herd  oberflächlich  gelegen  ist 
und  als  einzelner  besteht.  Sind  mehrere  Brandherde  vorhanden,  so  räth 
Bull,  J^en  gesondert  vorzunehmen.  Auch  erinnere  man  sich  Seifert’ s 
guter  Erdige  mit  Injectionen  von  Carbolsäure  in  die  Lungen  bei 
putrider  Bronchitis,  worüber  (Bd.  I,  pag.  362)  berichtet  worden  ist. 

, Auweilen  hat  man  noch  besonderen  Indicationen  zu  genügen  • 

DnÄT'f ' ^/tiger  Hustenreiz  durch  Narcotica  zu  bekämpfen; 

Durchfall  durch  Adstringentien  und  Opiate,  namentlich  aber  durch 
Desinficientien  zu  stillen,  Lungenblutung  nach  den  Bd.  I,  pag.  398 
gegebenen  Vorschriften  zu  unterdrücken,  u.  dergl.  m.  ^ ^ 
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13.  Lungenkrebs.  Carcinoma  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Krebs  tritt  in  den  Lungen  bald  primär , bald 
secundär  auf,  letzteres  ist  das  gewöbnliche. 

Er  kommt  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor  und 
entwickelt  sich  meist  binnen  des  20. — 30sten  Lebens j ahr  es,  aus- 
nahmsweise auch  bei  Kindern.  M.  Aldowic  beispielsweise  fand  ihn 
bei  einem  5^2  Monate  alten  Kinde. 

Die  Ursachen  des  primären  Krebses  sind,  wie  auch  bei 
Krebs  in  anderen  Organen,  unbekannt.  In  manchen  Fällen  werden 
Verletzungen  als  unmittelbare  Veranlassung  angegeben.  So  berichtet 
Georgi  von  einem  Schmied , welcher  an  Lungenkrebs  verstarb, 
nachdem  er  ein  Jahr  zuvor  einen  schweren  Steinwurf  gegen  die 
Brustwand  empfangen  hatte. 

Sehr  beinerkenswerth  sind  die  Angaben  von  Harting  und  Hesse,,  nach  welchen 
die  Bergleute  in  den  Schneeberger  Kobaltgruben  ausserordentlich  häufig 
an  primärem  Lungenkrebs  sterben.  Unter  600—700  Bergleuten  sterben  jährlich  28  bis 
.82.  und  75  Procente  der  Todesfälle  unter  ihnen  kommen  auf  primären  Lungenkrebs. 
Die  Krankheit  entwickelt  sich  erst  im  40sten  Lebensjahre,  nachdem  also  eine  Be- 
schäftigung in  den  Gruben  von  länger  als  zwanzig  Jahren  vorausgegangen  ist;  sie  wird 
durch  frühere  Lungenkrankheiten  begünstigt  und  ist  wahrscheinlich  in  erster  Linie 
auf  Arseneinathmungen  zu  beziehen,  welche  in  den  dortigen  Gruben  in  einer  nicht 
schwefelhaltigen  Verbindung,  besonders  als  Speisekobalt,  vorkommt. 

Secundärer  Lungenkrebs  tritt  am  häufigsten  in  Folge 
von  Brustdrüsenkrebs  auf,  kann  sich  aber  auch  bei  krebsiger  Ent- 
artung jedes  anderen  Organes  ausbilden.  Bald  handelt  es  sich  um 
eigentliche  Krebsmetastasen  aus  weit  abgelegenen  Organen , wobei 
Blut-  und  Lymphbahnen  die  vermittelnde  Bolle  übernehmen , bald 
findet  ein  unmittelbares  Uebergreifen  der  Krebswucherung  aus  der 
Nachbarschaft  statt,  beispielsweise  bei  Krebs  der  Brustwand,  der 
Wirbelsäule,  Speiseröhre  oder  des  Mediastinums  u.  s.  w. 

II.  Anatomische  Verändernnger.  Am  häufigsten  begegnet  man 
in  den  Lungen  dem  saftreichen  und  weichen  Markschwamme.^  aber 
auch  Alveolarkrebse,  Scirrhi  und  Epithelialkrebse  sind  vielfach 
gefunden  worden.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Krebses  unter- 
scheidet man  eine  infiltrirte  und  circumscripte  Form.  Bei  der  ersteren 
handelt  es  sich  mehr  um  eine  diffuse  Krebswucherung,  welche  ohne 
scharfe  Grrenze  in  das  Gresunde  übergeht , bei  der  circumscripteu 
um  abgeschlossene  und  scharf  umgrenzte  Knotern  ln  beiden  Fällen 
kann  die  Hauptmasse  eines  Lungenlappens  oder  einer  ganzen  Lunge 
in  Geschwulstgewebe  aufgegangen  sein.  Die  Grösse  der  Knoten 
wächst  mitunter  bis  zu  dem  Umfange  eines  Kindskopfes  an.  ln 
manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  zahllosen  kleinen  Knötchen 
zu  thun,  so  dass  das  Organ  einer  von  Miliartuberkeln  durchsetzten 
Lunge  gleicht,  ja!  selbst  das  klinische  Bild  kann  der  Miliartuber- 
culose  ähnlich  sein,  Carcinosis  pulmonum  miliaris. 

Krebsknoten  sitzen  im  Inneren  der  Lunge  oder  an  der  Ober- 
fläche und  oft  dicht  unter  der  Pleura.  Im  letzteren  Falle  zeigen  sie 
nicht  selten  eine  centrale  nabelige  Vertiefung  (Krebsdelle).  Aut  dem 
Durchschnitt  stellen  sie  meist  markweisse,  weiche,  mitunter  tast 
rahmartige  Massen  dar,  welche  über  die  Schnittfläche  emporquellen 
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lind  oft  von  feinen  injicirten  Gefässen  durchzogen  sind.  Zuweilen 
sind  die  Knoten  in  ihrera  Inneren  erweicht;  auch  kann  sich  ein 
Theil  der  erweichten  Massen  während  des  Lebens  durch  einen 
Bronchus  entleert  haben,  so  dass  in  der  Geschwulst  Hohlräume 
entstanden  sind.  In  anderen  Fällen  kommen  Petrification  und 
Verknöcherung  in  Krebsknoten  vor. 

Reinhard  sammelte  neuerdings  27  Fälle  von  primärem  Lungen- 
krebs und  fand,  dass  18  Male  die  rechte,  9 Male  die  linke  Lunge 
befallen  war.  Am  häufigsten  wird  der  rechte  Oberlappen  betroifen. 
Gewöhnlich  nimmt  die  Neubildung  vom  Hilus  der  Lunge  den  Aus- 
gang und  dringt  dann  innerhalb  der  "Wand  der  Bronchien  oder 
peribronchial  oder  längs  der  Adventitia  der  Gefässe  in  die  Lungen- 
peripherie vor.  Birch-Hirschfeld  und  Stilling  hoben  die  Wichtigkeit 
der  Broncbialwege  für  die  Ausbreitung  des  primären  Lungenkrebses 
hervor. 

üeber  die  histologische  Genese  des  Lungenkrebses  sind  die  An- 
sichten getheilt.  Man  liess  früher  Krebsgertist  und  Krebszellen  aus  dem  interstitiellen 
Lungengewebe  hervorgehen ; in  Folge  der  Untersuchungen  von  Thiersch  und  Waldeyer 
bildete  sich  dann  die  Anschauung,  dass  auch  der  Lungenkrebs  stets  epithelialen  Ur- 
sprunges ist,  wobei  ihn  die  Einen  von  den  Alveolarepithelien,  Andere  von  den  Endothelien 
der  Lymphgefässe  ableiten.  Auch  können  Krebse  von  den  Schleimdrüsen  der  Bronchien 
ausgehen,  später  in  das  peribronchiale  Gewebe  durchbrechen  und  sich  dann  in  der 
Lunge  mehr  und  mehr  ausbreiten. 

Vielfach  wird  ausser  in  den  Lungen  noch  in  anderen  Or- 
ganen Krebs  angetroffen.  Besonders  häufig  erkranken  die  bron- 
chialen, mediastinaleo,  supra-,  infraclavicularen  oder  axi Haren  Ly mph- 
drüsen , was  man  deshalb  besonders  zu  beachten  hat,  weil  die 
Drüsentumoren  leicht  auf  venöse  Gefässe  drücken  und  dadurch 
Oedem  und  venöse  Blutstauung  erzeugen.  In  anderen  Fällen  com- 
primiren  sie  Nerven  und  veranlassen  heftige  Neuralgie.  Auch  kann 
der  Krebs  direct  in  den  Nerven  fortwuchern.  So  beschreibt  Caylay 
eine  Beobachtung,  in  welcher  der  Vagus  mit  Krehsmassen  infiltrirt 
war.  Es  kann  übrigens  auch  in  Folge  von  Lungenkrebs  und  durch 
Volumenszunahme  der  erkrankten  Lunge  das  Herz  dislocirt  werden 
und  dadurch  Circulationsstörung  entstehen.  Auch  durch  TJeber- 
greifen  der  krebsigen  Entartung  auf  Herzbeutel , Herzmuskel  oder 
Gefässursprünge  werden  beträchtliche  Störungen  erzeugt. 

Es  sei  endlich  noch  der  Möglichkeit  gedacht,  dass  Lungenkrebs 
die  Brustwand  erreicht,  perforirt  und  direct  nach  Aussen  tritt. 


. , Symptome.  Die  Symptome  eines  Lungenkrebses  lassen  sich 
leicht  theoretisch  construiren.  Wegen  Verkleinerung  der  athmenden 
Lungenfläche  wird  man  es  mit  Störungen  der  Athmung  zu  thun 
ekommen  (Kurzathmigkeit  — Cyanose  — unregelmässige  Athmunffs- 
bewegungen).  Findet  ein  Druck  auf  Herz  oder  venöse  Gefässe  statt 
so  müssen  daraus  Störungen  der  Circulation  : Oedem  und  Erweiterung 
venöser  Gefässe,  hervorgehen.  Dazu  kommen  charakteristischer  Aus- 
Fn+aU  eichen^  von  Lultleerheit  des  Lungengewebes,  carcinomatöse 
^ peripherer  Lymphdrüsen,  zuweilen  noch  Metastasen  in 

mit  Metastasen  im  Hoden,  in 
einer  Beobachtung  von  mir  Krebs  der  Wirbelsäule  mit  Paraplede 
in  einer  anderen  Krebs  des  Schädels,  in  einer  dritten  ulceriefde 
krebsig  entartete  periphere  Lymphdrüsen).'! 
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Alle  diese  Symptome  werden  dann  fehlen,  wenn  der  Krebs  nur 
geringen  Umfang  erreicht. 

Zuweilen  tritt  der  Tod  urplötzlich  durch  profuse  Haemoptoe 
ein  (Berevidge). 

In  manchen  Fällen  zeigen  sich  sehr  unbestimmte  Symptome, 
wie  Athmungsnoth , asthmaartige  Anfälle,  Cyanose,  Erscheinungen 
von  Bronchokatarrh,  Oppressionsgefühl , lancinirende  Schmerzen  im 
Inneren  der  Brust,  schleimiger  und  nicht  selten  blutig  tingirter  Aus- 
wurf, Unter  Umständen  kann  man  dabei  mit  Hilfe  der  Anamnese  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen,  namentlich  wenn  sich  dergleichen 
Erscheinungen  nach  vorausgegangener  Exstirpation  eines  Krebses,  am 
häufigsten  eines  Mammakrebses,  einstellen,  in  anderen  Fällen  aber 
erinnert  das  Krankheitsbild  an  Lungenschwindsucht  oder  Miliar- 
tuberculose , namentlich  wenn  noch  starke  Nachtschweisse  hinzu- 
kommen (Beale- Salier) . Uebrigens  haben  Pirot  und  Suckling  eine  Ver- 
bindung von  Lungenschwindsucht  und  Lungenkrebs  beschrieben  und 
letzterer  Autor  Tuberkelbacillen  im  Auswurf  nachgewiesen. 

Unter  den  objectiven  Veränderungen  bei  Lungenkrebs  kommt 
in  Betracht  D ämpfung.  Dieselbe  ist  häufig  von  so  unregelmässiger 
Form,  dass  dadurch  in  zweifelhaften  Fällen  die  Differentialdiagnose 
mit  Pleuritis  entschieden  wird.  Man  hört  im  Bereiche  der  Dämpfung 
bronchiales  Athmungsgeräusch,  falls  das  Lumen  des  zu- 
fährenden  Bronchus  frei  ist.  Wenn  dasselbe  durch  krebsige  Wucherung 
oder  durch  Compression  verschlossen  worden  ist,  so  vernimmt  man 
weder  Athmungsgeräusche  noch  Stimmfremitus.  Limmt  der  Krebs 
einen  grossen  Theil  der  Lunge  ein,  so  kann  Erweiterung  der 
betreffenden  Thoraxhälfte  und  Verschiebung  desHer- 
zens  beobachtet  werden.  Zuweilen  drängt  sich  Krebsmasse  dur^ 
einen  erweiterten  Intercostalraum  nach  Aussen.  Nicht  selten  trifft 
man  in  Folge  von  Compression  intrathoracischer  Venen  Schlänge- 
lungen und  Erweiterungen  von  Hautvenen  der  Brust- 
wand oderOedemim  Gesicht,  auf  den  Armen  und  am  Thorax 
an  welche  bei  einseitiger  Entwicklung  eine  besonders  eingehende 
Beachtung  verdienen.  Auch  sind  harte  und 
Lymphdrüsen  nahe  der  Clavikel  oder  in  der  Achselhöhle  bei 

der  Untersuchung  zu  berücksichtigen.  i • , j 

Besonderen  Werth  hat  man  auf  die  Beschaffenheit  des 
Aus  Wurfes  gelegt.  Stokes  hob  zuerst  hervor,  dass  der  Auswurt 
zuweilen  ein  gelatinöses  röthliches  oder  schwärzlich-bräunliches 
Aussehen  gewährt,  welches  am  meisten  Himbeer-  oder  Johannisbeer- 
gelee ähnelt.  Offenbar  entsteht  es  durch  innige  Verinischung  vou 
Schleim  mit  Blut,  was  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigt  wird.  Aber  man  muss  nicht  glauben . dass  diese  Art  von 
Auswurf  allein  bei  Lungenkrebs  vorkommt.  Darolles  beispielsweise 
beobachtete  sie  zwei  Male  bei  Lungenschwindsucht  und  liess  sich 
irrthümlicherweise  dadurch  zur  Diagnose  auf  Lungenkrebs  ver 
leiten.  Elliot  und  Janssen  beschrieben  einen  grasgrünen  , 

welcher  offenbar  durch  fortschreitende  Umwandlung  des  Blutfart 
Stoffes  entstanden  war.  Mehrfach  sind  Krebsstuckchen  Krebs 

elemente  im  Auswurf  gefunden  worden,  und  selbst  zur 
ration  von  makroskopisch  sichtbaren  Krebsmassen  kann  es  kommen. 
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Zuweilen  geben  sich  Zeichen  von  Lungenkrebs  durch  nichts  anderes 
als  durch  heftige  und  wiederholte  Lungenblutungen  kund.  Mit- 
unter nimmt  der  Auswurf  einen  sehr  übelen  Geruch  an.  Gesellt 
sich  zu  Lungenkrebs  exsudative  Pleuritis,  so  findet  man  in  dem 
durch  Punction  entleerten  Exsudat  mitunter  eigenthümlich  viel 
körnige  und  zahlreiche  verfettete  Zellen,  welche  auf  eine  car- 
cinomatöse  Pleuritis  und  dadurch  auch  auf  Lungenkrebs  hinweisen 
(vergl.  Fig.  125).  Auch  beobachtete  ich  in  einem  Falle  ein  Exsudat 
von  einer  eigenthümlich  schleimigen,  dabei  durchsichtig  grüngelben 
Beschaffenheit. 


Fig.  l'ö. 


ZeUxgt  Bestandtheile  aus  einem  schleimigen  pleuritischen  Exsudate  in  Folge  eon  primärem  Lungenkrebs 
mit  secundärer  krebsiger  Pleuritis  bei  einem  43jährigen  Manne.  (Eigene  Beobachtung. 

Züi'icher  Klinik.) 

_ Der  Tod  erfolgt  meist  in  Folge  von  Marasmus  oderzunehmenden 
Erstickungserscheinungen. 


ly.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  kann  eine  Verwechslung  mit 
Pleuritis  und  Aneurysma  unterlaufen , letzteres  namentlich  dann 
wenn  der  Puls  auf  der  erkrankten  Seite  weniger  gefüllt  ist  als  auf 
der  gesunden  mnd  durch  Compression  der  Aorta  oder  Pulmonalis 
ein  systolisches  Geräusch  entsteht.  Desgleichen  werden  Pulsationen 
der  Uber  dem  Herzen  liegenden  Krebsmassen  diagnostische  Irrthümer 


Die  Prognose  ist  selbstverständlich 
die  Therapie  wird  sich  auf  gute  Ernährung,  Narcotica 
und  Bekämpfung  hervorstechender  Symptome  zu  beschränken  haben 
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Anhang.  Ausser  Krebs  komnien  in  den  Lungen  noch  Sarcom  nnd  als  mehr 


zufällige  und  klinisch  bedeutungslose  Befunde  Fibrom,  Lipom,  Enchondrom  (als 
Metastasen  bei  Knochengeschwnlsten),  Osteom,  Dermoideyste  und  Cylindrom  vor. 

Das  Lungensarcom  schliesst  sich  klinisch  in  Allem  dem  Lungenkrebse  an, 
so  dass  während  des  Lebens  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Krebs  und  Sarcom 
nicht  möglich  ist.  Krönlein  hat  neuerdings  mit  trefflichem  Erfolge  einen  Sarcomknoten 
der  Lungen  operativ  entfernt,  welcher  sich  neben  Sarcom  der  Brustwand  gebildet 
halte,  Lungensarcome  sind  wohl  immer  secundärer  Natur,  nur  Rütimeyer  hat  neuerdings 
eine  Beobachtung  von  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  primärem  Lungensarcom  be- 
schrieben. 


I.  Anatomische  Veränderungen,  Echinococc  kann  primär  in  den  Lungen  ent- 
stehen oder  von  anderen  Organen  aus  secundär  importirt  worden  sein.  Am  häufigsten 


das  Zwerchfell  und  dann  in  die  Lunge  durchgebrochen  ist,  seltener  hat  eine  Ein- 


wanderung unter  Vermittlung  der  Venae  hepaticae,  der  unteren  Hohlvene  und  des 
rechten  Herzens  i3i  die  Lungenarterie  stattgefunden.  Auch  bei  Herzechinococc  hat  man 
Loslösung  und  embolische  Fortschwemmung  in  das  Gebiet  der  Lungenarterie  mehr- 
fach beobachtet.  • a-* 

Am  häufigsten  hat  Lungenechinococc  im  rechten  Unterlappen  seinen  feitz, 

seltener  kommt  er  im  oberen  Lappen  vor.  Mitunter  trifft  man  in  mehreren  Lappen 
gleichzeitig  Echinococcen  an;  so  f-inden  Chvosiek  und  IVtdal  eine  Blase  im  mitt- 
leren und  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge.  Auch  doppelseitiges  Auftreten  kommt 
vor  (aus  neuester  Zeit  eine  Beobachtung  von  Ftäntzet).  . ,r  i <■ 

Die  Grösse  der  Blasen  schwankt,  kanu  aber  den  Umfang  eines  Mannskoptes 
erreichen  und  der  Grösse  einer  ganzen  Lunge  fast  gleichkommen.  Unter  solchen  Um- 
ständen werden  Erweiterung  des  Thoraxraumes,  Verdrängung  des  Herzens,  ^s  Zwerch- 
felles und  der  Leber  und  bei  jugendlicheu  Individuen  Deviation  der  Wirbelsäule 


14.  Lungenechinococc.  Echinococcus  pulmonum. 


findet  man  ihn  secundär  bei  Echinococc  der  Leber,  wobei  gewöhnlich  die  Blase  durch 


Fig.  126. 


Flg.  127, 


Ecliinococcenhaken.  Vergr.  300fach. 


Querschnitt  einer  Echinococcenmembran  mit 
paralleler  Schichtung.  Vergr.  275fach. 
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Bronchialwege  und  kann  in  toto  expectorirt  werden.  — Im  günstigsten  Falle  tritt 
an  Stelle  der  Blase  Narbenbildung  ein , doch  kommen  auch  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung des  umgebenden  Lungenparenchymes  vor.  — In  der  Kegel  freilich  findet  die 
Ansstossung  der  Blasen  in  einzelnen  Stücken  und  Fetzen  statt  j es  kommt  unter 
Umständen  sogar  nur  zur  Loslösung  von  mikroskopisch  erkennbaren  Theilchen,  also 
zn  einer  Art  von  Exfoliato  insensibilis.  Zuweilen  erfolgt  die  Ruptur  einer  fast 
nnversehrten  Blase  in  Folge  von  körperlicher  Anstrengung  oder  von  starkem  Husten. 
Sitzt  die  Blase  dicht  unter  der  Pleura,  so  kann  die  Ruptur  gleichzeitig  in  den  Pleura- 
raum nnd  in  einen  Bronchus  geschehen,  und  es  treten  Erscheinungen  von  Pneumo- 
thorax auf. 

Scheuthauer  beschrieb  neuerdings  einen  Fall  von  multiloculärem  Lungen- 
echinococc,  welcher  sich  in  den  Aesten  der  Pulmonalarferie  entwickelt  hatte,  so 
dass  also  ausser  den  Lymphbahnen  (Virchow)  und  den  Gallengefässen  (v,  Frerichs)  auch 
die  Blutbahnen  der  Entwicklung  eines  multiloculären  Echinococc  eine  günstige  Stätte 
bereiten  können.  Andral  fand  Echinococc  in  den  Lungen venen. 

II.  Aetiologie.  Lungenechinococc  kommt,  wie  Echinococc  überhaupt,  besonders 
in  solchen  Gegenden  vor,  in  welchen  viele  Hunde  gehalten  werden,  keine  grosse 
Sauberkeit  in  den  Wohnränmen  herrscht  und  ein  inniges  Zusammenleben  mit  den  Haus- 


Fig.  128. 


Echinococcenblase  mit  eingerollten  freien  Rändern.  Natürliche  Grösse.  (Eigene  Beobachtung.; 


thieren  Sitte  ist.  Am  hänfipten  trifft  man  ihn  im  mittleren  Lebensalter  an.  Für 

die  Kindheit  hat  ToepUtz  eine  statistische  Zusammenstellung  gegeben  Unter  1140 
Fallen  von  Echinococc  kamen  bei  Kindern  unter  14  Jahren  96  vor  (8'4  Procentel 
und  davon  betrafen  die  Lungen  10  (10'5  Procente).  ^ 


, .,  ,.*’*•  Symptome  und  Diagnose.  Lungenechinococc  lässt  sich  nur  dann  mit  Sicher- 
heit diaposticiren,  wenn  es  zur  Expectorati  on  von  Blasen,  Blasenstücken  od^r 
Blaseninhalt  kommt.  Blasen  und  Blasenfetzen  sind  leicht  zu  erkennen.  Sie  sind  von 
^“?>'PJ'g-blauweisser  Farbe,  undurchsichtig  und  haben  in  grösseren 
Stocken  die  Neigung,  sich  mit  dem  freien  Rande  nach  einwärts  zu  rollen  (vergl 
Fig.  128).  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  sie  aus  parallel  lauknden 
Schichten  zusa,ramengesetzt,  wobei  sich  die  verschieden  dicken  Schichten  durch  leicht 
granulirte  Linien  von  einander  abgreuzen  (vergl.  Fig  127')  Was  den  Blasfininn  u 

sSlagtoT  Verwendung  lat  dieser  Vorf 

.0  wirdT  magn.',”  ^^T?K.g.T  nachweisen, 

Echinococcenblase?  einen  rein  zull  1«^  SecSl?^ 

»ntle.  der  T.d  ein,  bedingt  dV:Ä£"^ 

ichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  p.Auö. 
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anderen  Fällen  stellen  sich  viele  Monate  lang  recidivirende  Blutungen  ein,  welche  dem 
Kranken  erschöpfen  und  in  ihrer  Ursache  erst  bei  der  Section  aufgeklärt  werden.  — 
Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Entwicklung  von  Pleuritis,  welche  auffällig  lange  stationär 
bleibt , durch  Entkräftung  tödtet  und  auf  sabpleural  gelegenen  Lungeuechinococc 
zurückzuführen  ist.  Bei  central  gelegenem  umfangreichem  Echiiiococc  stellen  sich  sehr 
unbestimmte  Symptome  von  Athmungsstörungen  ein  : Beengung  in  der  Brust,  Schmerzen 
und  Stiche,  Athmungsnoth , Ersticknngsanfälle , mitunter  Fieber  und  rapide  Abmage- 
rung, so  dass  das  Krankbeitsbild  an  dasjenige  der  Lungenschwindsucht  erinnert.  Sitzt 
ein  umfangreicher  Echinococc  dicht  unter  der  Pulmonalpleura,  so  kommen  noch  be- 
stimmte locale  Veränderungen  hinzu:  Dämpfung,  über  der  Dämpfung  aufgehobenes 
Athmungsgeräusch  und  aufgehobener  Stimmfremitus,  zuweilen  Erweiterung  einzelner 
Intercostalräume,  Thoraxerweiterung , Verdrängung  des  Herzens  und  der  Leber.  In 
der  Peripherie  der  Dämpfung  kann  übrigens  auch  bei  starker  Compre^sion  der  Lunge 
Bronchialathmen  hörbar  werden. 

Diese  Erscheinungen  müssen  selbstverständlich  andere  werden,  wenn  die  Echino- 
coccenblase  expectorirt  worden  ist.  Es  treten  alsdann  Cavernensymptome  an  ihre  Stelle : 
tympanitischer  oder  metallisch  tympanitischer  Percussionsschall , Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes,  Winiricli?,Vi\i<iv  Schallhöhenwechsel , bronchiales  oder  metallisch- 
bronchiales Athmungsgeräusch,  verstärkte  Bronchophonie,  consonirende  oder  metallische 
Rasselgeräusche. 

Die  Cavernenzeichen  würden  dann  rückgängig  werden  und  den  physikalischen 
Symptomen  bei  luftleerem  Gewebe  von  Neuem  Platz  machen,  wenn  Narbenbildung  ein- 
tritt.  In  anderen  Fällen  dagegen  schliessen  sich  Erscheinungen  von  Lungenbrand 
an,  wobei  necrotischer  und  putrider  Zerfall  in  der  Umgebung  der  Echinococcenblasen 
Platz  greift. 

Kommt  es  zur  Expectoration  von  Echinococcenblasen , so  ist  Heilung  kein  un- 
gewöhnlicher Ausgang.  Sehr  umfangreiche  wachsende  Echinococcen  können  durch 
Erstickung  tödten.  Aber  auch  Haemoptoe , Gangraen , Durchbruch  der  Blase  in  die 
Pleurahöhle  und  Pyopneumothorax,  Durchbruch  in  den  Herzbeutel  mit  nachfolgender 
Pericarditis  oder  durch  das  Zwerchfell  in  den  Bauchraum  und  Peritonitis  ex  perforatione 
können  den  Tod  herbeiführen. 

Auch  hat  man  Durchbruch  durch  die  Brustwand  beobachtet,  während  Laennec 
einen  solchen  in  den  Magen  und  Darm  mit  Abgang  von  Echinococcenblasen  durch  den 
After  beschrieb. 

Sehr  gefährlich  ist  die  Vornahme  der  Probepunction,  denn  nach  Erfahrungen 
von  Schede,  Cornil  dr*  Gibier  und  Israel  bluten  darnach  leicht  die  Blasen  und  über- 
flnthen  die  Bronchialwege  mit  ihren  Inhalt  so  sehr,  dass  acute  Erstickungsgefahr 
entsteht. 


IV,  ThBrapie.  Die  Behandlung  hat  sich  vornehmlich  auf  Erhaltung  der  Kräfte  und 
Bekämpfung  von  hervorstechenden  Symptomen  zu  beschränken.  Bei  nach  Aussen  durch- 
brechendem Echinococc  ist  eine  chirurgische  Behandlung  noihwendig.  Fenger  und 
Mosler  haben  aber  auch,  ohne  dass  ein  Durchbruch  drohte.  Letzterer  sogar  ohne  genaue 
Localdiagnose,  mit  glücklichem  Erfolge  die  chirurgische  Entfernung  der  Parasiten 
unternommen.  — Man  hat  noch  versucht,  durch  innere  Mittel  Echinococcen  zum 
Absterben  zu  bringen.  Cruveilhier  empfahl  dazu  Aetheriuhalationen , wonach  in  reici- 
licher  Menge  Echinococcenblasen  ausgehustet  sein  sollen.  Auch  hat  man  Inhalationen  von 
Oleum  Terebinrhinae,  Benzinum,  Natrium  chloratum,  Kochsalzbäder,  sowie  .lodkalium 
innerlich  und  Quecksilberpraeparate  benutzt.  Ist  eine  Expectoration  von  Echinococcen- 

blasen  erfolgt,  so  wird  mangutthun,  einer  gangraenösen  Zersetzung  durch  Einathmungeii 

von  Acidum  carbolicum  (2—4:100),  Thymol  und  Aehnlichem  entgegenzuarbeiten. 


Anhang.  Unter  den  thierischen  Parasiten  kommt  in  den  Lungen  noch  Cysti- 
cercus cellulosae  vor,  welcher  aber,  wenn  überhaupt,  nur  anatomisches  Interesse 
hat.  Orth  beobachtete  in  einem  Falle  Pentastomum  ® 

garinosis  pulmonum  und  Distomum  Ringeri  vergl.  ßd.  I,  pag.  .dou.  k i 
beobachtete  bei  einem  sechsjährigen  Knaben  Strongylus  longevaginatus,  ei 
in  grosser  Zahl  die  Lungen  theils  frei,  theils  eingeschlossen  durchsetzte. 


15.  Pneumonomycosis. 

Als  Pneumonomycosis  bezeichnet  man  nach  Virchoiu  die  Entwicklung  von  pflanz 
liehen  Parasiten  in  den  Lungen.  Ausser  Spaltpilzen  (Schizomyceten)  sind  boorpilz 
(Oidium  albicans)  und  Aspergillus  beobachtet  worden. 


Pneunionomycosis. 
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Spaltpilze  (Sdiizomyceten)  spieleu  bei  vielen  Erkrankungen  in  den 
Luftwegen  eine  hervorragende  ursächliche  Rolle,  z.  B.  bei  putrider  Bronchitis,  Lungen- 
brand und  Lungen abscess , der  weitergehendeu  Bedeutung  der  Pneumococcen  und 
Tuberkel bacillen  an  diesem  Orte  gar  nicht  zu  gedenken.  Sarcina  (vergl.  Bd.  I, 
pag.  502,  Pig.  122)  fand  Heimer  auf  der  v.  Ziemssen' schea  Klinik  in  dem  Auswurfe  eines 
Phthisikers  theils  frei,  theils  von  Eiterkörperchen  eingeschlossen.  Ihre  reichliche  Ent- 
wicklung schien  mit  dem  Auftreten  einer  Lungenentzündung  in  Zusammenhang  zu 
stehen.  Schon  früher  hat  Fried7-eich  eine  Beobachtung  von  Pneumonomycosis  sarcinica 
beschrieben,  doch  hat  neuerdings  Fischer  gezeigt,  dass  sich  Sarcina  sehr  häufig  im  Aus- 
wurf bei  sehr  verschiedenen  Krankheiten  findet,  wie  bei  Bronchitis,  Pneumonie, 
Lungenbrand  und  Lungenschwindsucht  u.  s.  f. 

Soorpilz  (Oidium  albicans)  beobachtete  Rosenstehi  in  einem  Palle  von 
putrider  Bronchitis  (vergl,  Bd.  I,  pag.  332).  , 

Pneumonomycosis  aspergillina  entdeckte  zuerst  Virchow,  aus  neuester 
Zeit  liegt  eine  sehr  gründliche  Untersuchung  von  Fürbringer  vor.  Die  Befunde  be- 
ziehen sich  auf  Leichen,  welche  vorwiegend  Zeichen  von  chronischen  Lungenkrank- 
heiten (Phthisis,  haemorrhagischer  Infarct,  Gangraen,  Krebs)  darboten.  Fürbringer 
fand  übrigens  Aspergillus  bereits  während  des  Lebens  im  Auswurfe  zwei  Tage  vor  dem 
Tode  eines  seiner  Kranken,  und  auch  Rother  beschreibt  einen  Pall  aus  der  Leyden 
Klinik,  in  welchem  von  einem  63jährigen  Patienten  mit  Infiltrationserscheinungen  der 
linken  Lungenspitze  vorübergehend  graugrüne  Brockel  von  asbestartigem  Glanze  aus- 
gehustet wurden,  welche  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Partikel  necro- 
tischen  Lnngengewebes  ergaben,  welches  von  Pruchtfäden  und  Pruchtköpfeu  des  Asper- 
gillus reichlich  durchsetzt  war.  Im  Laufe  eines  Monates  waren  die  Pilze  wieder 
ans  dem  Answurfe  verschwunden  und  es  ging  der  Pall  in  Heilung  über.  Therapie 
diejenige  des  Lungenbrandes  (vergl.  Bd.  I,  pag.  501). 

Ueber  Actinomycose  der  Lungen  vergl.  Bd.  IV. 
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Abscliiiitt  VI. 

Krankheiteii  des  Brustfelles. 


1.  Brustfellentzündung.  Pleuritis. 

fPlmresia.) 

\ ' 

\ 

I.  Aetiologie.  Brustfellentzündung  gehört  zu  den  sehr  häufig 
verkommenden  Krankheiten.  Bindegewebige  Verwachsungen  zwischen 
der  Pleura  costalis  und  PI.  pulmonalis  als  Folge  von  voraus- 
gegangener Entzündung  werden  in  den  meisten  Leichen  ange- 
trofPen,  sehr  oft,  ohne  dass  jemals  während  des  Lebens  Zeichen  von 
Pleuritis  beobachtet  worden  wären.  Aber  auch  solche  Formen  von 
Brustfellentzündung,  welche  während  des  Lebens  zu  subjectiven  und 
objectiven  Symptomen  führen,  sind  überaus  häufig  Gegenstand 
ärztlicher  Behandlung. 

Kein  Alter  und  kein  Geschlecht  bleibt  von  der  Krankheit  ver- 
schont. Man  hat  sie  mehrfach  bei  Föten  gefunden,  und  ander^seits 
weisen  Beobachtungen  von  Cruveilhier  darauf  hin,  dass  viele  Greise 
durch  eine  schleichende,  namentlich  früher  oft  unerkannt  gebliebene 
Pleuritis  dahingerafiPt  werden.  Auch  behauptet  Lawrence  neuerdings, 
dass  idiopathische  Pleuritis  bei  Neugeborenen  nicht  selten  an- 
ffetrofiPen  wird.  Während  der  Kindheit  wird  man  ihr  am  häufigsten 
jenseits  des  zweiten  Lebensjahres  begegnen.  Die_  grösste  Zahl  von 
Erkrankungen  überhaupt  trifft  man  jedoch  zwischen  dem  iOsten 
bis  ÖOsten  Lebensjahre  an,  was  damit  in  Zusammenhang  steht,  dass 
man  sich  gerade  in  dieser  Lebensperiode  vielfach  ausseren  bchad- 
lichkeiten  auszusetzen  hat.  Auch  das  Ueberwiegen  des  mann- 
lichenGeschlechtes,  welches  von  allen  Statistikern  angegebe 
wird,  erklärt  sich  daraus,  dass  dasselbe  in  höherem  Grade  Gefahren 

aller  Art  nreisgegeben  ist.  , . • •• 

Mit  Recht  pflegt  man  in  aetiologiseher  Beziehung  eine  primäre 

(idiopathische,  protopathische)  und  eine  secundare  (deuteropathische, 

symptomatische)  Pleuritis  zu  unterscheiden.^  i ..  i + /'Pion 

Bei  primärer  Pleuritis  spielt  die  Erkaltung  (Pie 
ritis  rheumatica)  eine  sehr  hervorragende  Ro  e. 


Pleuritis.  Aetiologie.  Erkältungen.  Verletzungen. 
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Durchnässung  und  plötzliche  Abkühlung,  welche  der  Körper  zu  erdulden 
hat,  führen  nicht  selten  eine  Entzündung  des  Brustfelles  herbei.  Zuweilen 
gelingt  es  anamnestisch  nachzuweisen,  dass  gerade  diejenige  Brustseite  von 
Entzündung  befallen  ist,  welche  einem  plötzlichen  und  stai’ken  Wärme- 
verluste besonders  lebhaft  oder  ganz  ausschliesslich  ausgesetzt  war.  Die  Ge- 
fahr, an  rheumatischer  Pleuritis  zu  erkranken  , erscheint  um  so  grösser,  je 
weniger  resistenz fähig  ein  Individuum  ist,  und  daraus  erklärt  es  sieh,  dass 
Personen,  welche  ein  längeres  Krankenlager  durchgemaeht  haben  oder  noch 
an  chronischen  Erkrankungen  leiden,  mitunter  auch  dann  an  rheumatischer 
Pleuritis  erkranken , wenn  sie  niemals  das  Krankenzimmer  verlassen  haben 
und  höchstens  in  einem  unbewachten  Augenblicke  einer  oft  leichten  Zugluft 
ausgesetzt  waren. 


Bei  der  grossen  Neigung,  welche  die  Laien  haben,  alle  Erkrankungen  auf  Er- 
kältungen znrückznführen,  wird  man  leicht  verstehen,  dass  diese  Schädlichkeit  vielfach 
irrthümlich  oder  aus  Gewohnheit  beschuldigt  wird,  aber  trotz  alledem  reichen  die 
Thatsachen  noch  nicht  aus,  um  den  Begriff  des  Rheumas  ganz  und  gar  aus  der  Aetio- 
logie zu  streichen.  Auch  lehren  die  Statistiken,  dass  im  Winter  und  Frühjahr  Pleu- 
ritiden häufiger  verkommen  als  im  Herbst  und  namentlich  als  im  Sommer.  Wenn  ein- 
zelne Beobachtungen  über  eine  Art  von  epidemischem  Auftreten  von  Pleuritis  vielleicht 
den  Gedanken  nahe  legen,  dass  es  sich  für  manche  Fälle  von  sogenannter  rheuma- 
tischer Pleuritis  nicht  um  die  unmittelbare  Folge  von  Erkältung,  sondern  um  den 
Einfinss  von  gewissen  niederen  Organismen  (Spaltpilzen,  Schizomyceten)  handelt,  so 
darf  man  nicht  übersehen , dass  von  schädlichen  tellurischen  Einfiiissen  doch  auch 
meist  grössere  Menschenmassen  gleichzeitig  betroffen  werden , so  dass  dadurch  das 
epidemische  Auftreten  einer  Krankheit  ebenfalls  verständlich  wird.  Gewisse  Formen 
von  Pleuritis  freilich  — namentlich  die  noch  späterhin  zu  besprechende  Pleuritis 
acutissima  — rufen  zweifellos  den  Eindruck  einer  schweren  Infectionskrankheit  her- 
vor, doch  muss  man  sich  zur  Zeit  für  ausser  Stande  erklären , in  der  Gruppe  von 
rheumatischer  Pleuritis  zwischen  rein  rheumatischen  und  infectiösen  Fällen  scharf  zu 
trennen.  Vielleicht,  dass  die  Erkältung  die  Pleuren  nur  für  die  Ansiedlung  von  Spalt- 
pilzen mit  Entzündung  erregenden  Eigenschaften  geneigter  macht. 


Ausser  der  Erkältung  geben  Verletzungen  Grund  für 
eine  primäre  Brustfellentzündung  ab , Pleuritis  traumatica.  Der- 
gleichen ereignet  sich  nach  Schlag,  Stoss,  Fall  und  Quetschung,  wenn 
dabei  das  Brustfell  in  irgend  einer  Weise  betheiligt  ist.  Die  Ent- 
zündung des  Brustfelles  kann  für  sich  bestehen  oder  sich  mit  trau- 
inatischen  Veränderungen  an  den  Brustmuskeln,  an  dem  Thorax- 
skelett oder  an  den  Lungen  (Contusionspneumonie)  verbinden. 

secundären  Pleuritiden  kommen  diejenigen 
am  häun^ten  vor,  welche  sich  zu  Entzündung  in  benach- 
barten Organen  hinzugesellen,  fortgeleitete  Pleuritis 

Hier  stehen  wieder  solche  Fälle  an  Häufigkeit  obenan,  welche  ent- 
zündliche Veränderungen  des  Lungenparenchymes  begleiten.  Besonders  oft,  fast 
regelmassig,  kommt  dergleichen  bei  fibrinöser  Pneumonie  vor,  doch  muss 
man  eingedenk  sein,  dass  die  secundäre  Natur  der  Pleuritis  nicht  immer  zu 
erweisen  ist,  und  dass  dieselbe  ürsache,  welche  die  Pneumonie  veranlassen 
auch  zur  Pleuritis  geführt  haben  kann.  Besonders  nahe  liegt  diese  Annahme 
dann  wenn  die  entzündlichen  Veränderungen  an  dem  Brustfelle  diejenigen 
im  Lungenparenchyme  überwiegen,  Fälle,  welche  man  als  Pneumopleurüis 
1 f ®'^*P.“®’^“^onia  denjenigen  gegenüber  zu  stellen  pflegt , in  welchen  die 
gleichzeitige  Pleuritis  von  mehr  untergeordneter  Bedeutung  ist.  Letztere  be 
nennt  man  als  Pleuropneumonie.  Auch  zu  katarrhalischer  Lungenentzündune- 

undStlll'"'^'’'^  n-  Lungenbrand,  haemorrha|ischem  Infarct 

und  Embolie,  zu  Echinococc  in  der  Lunge,  Bronchialkatarrh  und  PeribronS 
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kann  Brustfellentzündung  hinzutreten,  ohne  dass  übrigens  eine  unmittelbare 
Fortsetzung  der  Entzündung  bis  zur  Oberfläche  der  Pleura  für  alle  Fälle 
nothwendig  erscheint  und  offenbar  Verbreitung  der  Entzündungserreger  durch 
die  Lymphbahnen  stattfindet.  Wohl  immer  stellt  sich  Pleuritis  ein,  wenn 
Zerstörungsprocesse  in  der  Lunge  die  Pleura  pulmonalis  zum  Zerfalle  bringen 
und  ein  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle  stattfindet. 

Auch  können  Entzündungen  des  Herzbeutels , des  Brustbeines , der 
Rippen  oder  Wirbelsäule  Pleuritis  im  Gefolge  haben.  In  manchen  Fällen  geben 
krebsige  Entartung  der  Brustdrüse  oder  des  Oesophagus  oder  Abscesse  des 
letzteren  in  Folge  von  Fremdkörpern  zur  Entstehung  von  Brustfellentzündung 
Veranlassung ; beispielsweise  ist  eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  man 
in  dem  Entzündungsproducte  der  Pleura  einen  Zahn  vorfand,  welcher  ver- 
schluckt und  von  dem  Oesophagus  aus  in  die  Pleurahöhle  durchgebrochen 
war.  Auch  Entzündungen  des  Zellgewebes  am  Halse  oder  im  Mediastinum 
setzen  sich  mitunter  auf  das  Brustfell  fort  oder  es  wird  die  Brustfellentzündung 
durch  Eitersenkungen  hervorgerufen.  Unter  Umständen  geben  Entzündungen  im 
Bauchraume  zu  secundärer  Pleuritis  Veranlassung.  Dahin  rechnen  wir  Bauch- 
fellentzündung, Abscesse  der  Leber,  Milz  oder  Nieren,  Paranephritis,  para-  und 
perityphlitische  Abscesse,  Psoasabscesse  u.  s.  f.  Die  Fortsetzung  der  Ent- 
zündung wird  bald  durch  die  zahlreichen  Lymphbahnen  vermittelt,  mit  wel- 
chen das  Zwerchfell  durchsetzt  ist,  bald  brechen  Eiterherde  durch  das  Dia- 
phragm.a  direct  in  die  Pleurahöhle  durch  und  fachen  hier  secundär  Pleuritis 
an.  Man  trifft  daher  an  letzterem  Orte  zuweilen  Gallenfarbstoff,  Koth  und 
Helminthen  an. 

Es  sei  hier  ausdrücklich,  hervorgehoben,  dass,  wenn  sich  Pleuritis  in  der  Nähe 
von  Abscessen  entwickelt,  sie  keineswegs  auch  eiteriger  Natur  sein  muss.  Noch  kürz- 
lich lag  auf  der  Züricher  Klinik  ein  32jähriger  Mann  mit  einem  sehr  grossen  parane- 
phritischen  Eiterherde,  welchen  mein  College  Kr'önlein  mit  Erfolg^  öffnete.  Eine  vor  der 
Operation  hinzugetretene  Pleuritis  ergab  bei  der  Punction  ein  vollkommen  seröses 
wasserklares  Fluidum. 


Auch,  tief  eingreifende  Veränderungen  im  Blut-  iind 
Stoffwechsel  sind  häufige  Ursachen  für  secundäre  Pleuritis. 
Hervorgehoben  seien  namentlich  Morbus  Brigthii,  Gicht,  Scorbut, 
Syphiliscachexie,  Cachexien  aller  Art  und  Herzklappenfehler. 

In  einer  anderen  Reihe  von  ITällen  handelt  es  sich  als  Veran- 
lassung für  secundäre  Pleuritis  um  Infectionskrankheiten. 

Unter  den  Infectionskrankheiten  sind  vor  Allem  Masern , Scharlach, 
Pocken,  acuter  Gelenkrheumatismus,  Diphtherie,  Endocarditis  ulcerosa,  Gonor- 
rhoe (See),  Pyaemie  und  Specticaemie  hervorzuheben.  Sehr  viel  seltener 
tritt  Pleuritis  zu  Abdominaltyphus  hinzu  und  meist  entsteht  sie  hier  nicht 
früher,  als  bis  das  Fieber  remittirend  geworden  ist  (Stadium  hecticum). 

Möglicherweise  üben  Spaltpilze,  welchen  die  betreffenden  Infectiouskraukheiten 
ihren  Ursprung  verdanken,  auf  die  Pleuren , wohin  sie  mit  dem  Saftestrome  geengt 
sind,  einen  directen  entzündlichen  Reiz  aus,  doch  sind  hier  auch  secundäre  Infe  - 
tionen  mit  Streptococcen  denkbar.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sich  manche  Epidemien 
von  Infectionskrankheiten  durch  Combination  mit  secundärer  Pleuritis  ganz  besonders 
anszeichnen. 

Endlich  kann  secundäre  Pleuritis  eine  Folge  von  Erkran- 
kungen der  Pleuren  selbst  sein.  Dabei  kommen  hauptsächlich 
Tuberkel,  Krebs  und  Sarkom  der  Pleuren  in  Betracht.  _ 

In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um_  eine  einseitige 
Pleuritis.  Tritt  eine  Brustfellentzündung  doppelseitig  auf,  so_  hat 
meist  mit  Tuberkel,  Krebs,  Morbus  Brightii,  Gicht, 


man  es 
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Scorbut , Sypbiliscachexie , kurz  und  gut  mit  Allgemeinleiden 
zu  thun. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Je  nach  den  Entzündungs- 
producten  pflegt  man  zwischen  trockener  und  flüssiger  Brustfell- 
entzündung, Pleuritis  sicca  — PJ.  humida  s.  exsudativa,  zu  unter- 
scheiden. Jene  führt  zur  Bildung  von  flbrinösen  Niederschlägen, 
diese  zur  Absetzung  von  entzündlicher  Elüssigkeit.  Letztere  kann 
serös,  eiterig,  jauchig  oder  blutig  sein,  so  dass  man  zwischen 
Pleuritis  serosa,  purulenta  (s.  Empyema,  s.  Pyothorax) , putrida 
und  PI.  haemorrbagica  zu  unterscheiden  hat.  Jedoch  muss  man  nicht 
glauben , dass  sich  diese  verschiedenen  Formen  unvermittelt  einan- 
der gegenüberstehen.  Im  Gegentheil ! Man  bekommt  es  sehr  oft  mit 
Mischlingen  zu  thun , bei  welchen  gewöhnlich  die  eine  oder  die 
andere  Componente  vorwiegt.  In  diesem  Sinne  pflegt  man  von  einer 
Pleuritis  sero-fibrinosa,  PI.  fibrino-purulenta  etc.  zu  sprechen. 

In  dem  Anfänge  stimmen  wohl  sämmtliche  Pleuritisformen 
überein.  Die  Veränderungen  leiten  sich  mit  ungewöhnlicher  Erwei- 
terung und  Hyperaemie  der  subserösen  und  serösen  Blutgefässe  ein. 
Dadurch  gewinnt  die  entzündete  Stelle  der  Pleura  ein  auffällig 
geröthetes  Aussehen,  welches  bald  gleichmässig  vertheilt  erscheint, 
bald  in  Gestalt  von  dicht  neben  einander  liegenden  Strichen  und 
Adern,  bald  in  Form  von  stark  gerötheten  Inseln  und  Flecken  auf- 
tritt.  An  einzelnen  Stellen  kann  es  zu  Zerreissung  von  Blutgefässen 
und  Bildung  von  kleinen  Blutextravasaten  kommen,  welche  letzteren 
zuweilen  bis  auf  die  freie  Oberfläche  der  Pleura  Vordringen. 

Zünden  beschriebenen  Veränderungen  gesellen  sich  meist  sehr 
schnell  Schwellung  und  Auflockerung  des  serösen  und  subserösen 
Pleuragewebes  hinzu,  Vorgänge,  welche  man  oflFenbar  als  Folgen 
einer  Exsudation  aus  den  erweiterten  Blutgefässen  aufzufassen  hat. 
Die  freie  Oberfläche  der  Pleurablätter  verliert  ihren  spiegelnden 
Glanz  und  nimmt  ein  mattes  Aussehen  an,  welches  Klebs  vortrefflich 
mit  einer  behauchten  Glasplatte  verglichen  hat.  Man  hat  dasselbe 
vornehmlich  auf  Quellung,  körnige  Trübung  und  theilweise  Locke- 
rung und  Losstossung  der  Endothelien  zurückzuführen. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  finden  einen  vorläufio-en 
Abschluss  darin , dass  es  auf  der  Oberfläche  der  Pleuren  zur  Bil- 
dung  von  bald  spinnengewebedünnen,  bald  dickeren  und  derberen 
Membranen  kommt,  welche  sich  mit  Hilfe  eines  Scalpells  leicht  ab- 
schaben und  entfernen  lassen.  Diese  Membranen  werden  aus  exsu- 
dirtem  Faserstoff  zusammengesetzt,  dessen  Ursprung  Virchozv  in 
das  Parenchym  des  Brustfelles  verlegt,  während  Rindfleisch  durch 
unmittelbare  Beobachtung  wahrscheinlich  zu  machen  sucht,  dass  er 
den  erweiterten  Blutgefässen  entstammt  und  auf  der  freien  Ober- 
fläche der  Pleura  zur  Gerinnung  kommt.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung derartiger  Membranen  findet  man  eine  faserige  Griind- 
substanz,  m welcher  Rundzellen  mehr  oder  minder  reichlich  vertheilt 

Essigsäure  quillt  die  Grundsubstanz  auf  und 
nimmt  ein  homogenes  Aussehen  an. 

PO  sicca,  auch  Pleuritis  fibrinosa  genannt,  bleibt 

es  bei  diesen  Veränderungen  bestehen.  Je  nachdem  es  sich  um  eine  ■ 
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Pleuritis.  Anatom.  Veränderungen.  Pleuritis  serosa. 


umschriebene  Erkrankung  oder  um  eine  ausgedehnte  Entzündung 
handelt,  hat  man  zwischen  Pleuritis  circumscripta  (s.  localis  s. 
partialis)  und  Pleuritis  diffusa  (s.  totalis)  zu  unterscheiden.  In 
der  Regel  betrifft  der  Process  beide  gegenüberliegenden  Pleura- 
blätter einer  Thoraxseite  und  nur  selten  ist  er  auf  die  Pleura 
pulmonalis  oder  Pleura  costalis  beschränkt. 

Wird  eine  Pleuritis  sicca  rückgängig,  so  schwinden  die  Mem- 
branen durch  Resorption , wobei  ihre  Bestandtheile  einer  theils 
schleimigen,  theils  fettigen  Umwandlung  verfallen.  In  anderen  Fällen 
dagegen  kommt  es  durch  fortschreitende  Organisation  dieser  ent- 
zündlichen Häute  zu  bindegewebigen  Verwachsungen  (Adhaesionen) 
zwischen  Pleura  costalis  und  Pleura  pulmonalis,  wobei  sich  die  in 
ihnen  eingeschlossenen  Rundzellen  theils  in  Bindegewebszellen  um- 
wandeln, theils  durch  Aneinanderreihen  und  allmäliges  Hohlwerden 
neue  Blutgefässe  bilden.  Man  bezeichnet  einen  solchen  Ausgang  auch 
als  Pleuritis  adhaesiva.  Zuweilen  entstehen  nach  vorausgegangener 
Pleuritis  zwar  keine  Adhaesionen,  aber  es  bilden  sich  durch  binde- 
gewebige Umwandlung  von  entzündlichen  Neomembranen  Ver- 
dickungen der  Pleura,  welche  sehnig-weisse , narbenartige  Stellen 
darstellen  und  an  das  Aussehen  von  Sehnenflecken  des  Herzbeutels 


lebhaft  erinnern. 

Die  Form  der  pleuritischen  Adhaesionen  gestaltet  sich  sehr  verschieden. 
Bald  ist  ein  ganzer  Lappen  oder  eine  ganze  Lunge  durch  mehr  oder  minder 
derbes  Bindegewebe  mit  der  Costalwand  verbunden,  bald  bestehen  strang- 
artige, mitunter  sehr  lang  ausgezogene  bandartige  bindgewebige  Ver- 
bindungen, bald  endlich  bekommt  man  es  mit  zottenartigen  Anhängseln  zu 
thun,  welche  zuweilen  durch  Lösung  von  vorausgegangenen  strangförmigeu 

Verbindungen  entstanden  sind.  . , j.  , \t 

Bei  Pleuritis  humida  s.  exsudativa  sind  die  ersten  »sr- 
änderungen  genau  dieselben,  wie  sie  im  Vorausgehenden  für  Pleuritis 
sicca  geschildert  worden  sind.  Sie  schreiten  aber  m^r  oder  rninder 
schnell  fort,  wobei  es  zur  Ansammlung  eines  flüssigen  Exsudates  in  der 
Pleurahöhle  kommt.  Ist  das  Exsudat  seröser  Natur,  so  stel  t es  meist 
eine  dünne  gelbliche  oder  gelblich-grüne  Flüssigkeit  dav  welche  selten 
vollkommen  klar,  häuflger  dagegen  getrübt  und  mit  Flocken 
mischt  ist.  Beobachtungen  von  rein  seröser  Pleuritis  kommen  nicht 
häufig  vor;  in  der  Regel  trifft  man  theils  in  dem  Fluidum,  theils 
auf  der  Oberfläche  der  Pleuren  mehr  oder  minder  derbe,  dicke, 
gelbe  fibrinöse  Gerinnsel  an.  Besonders  reichlich  pflegen  sich  die- 
selben an  solchen  Punkten  anzusammeln,  welche  an  den  Athmung - 
bewegungen  relativ  wenig  betheiligt  sind,  namentlich  in  den  ^^«rchen 
Lischen''den  Lur.ge.lappen  und  in  dem  Raume  .wischen  ZwercMeü 
und  Lungenbasis.  An  solchen  Stellen,  an  welchen  ^ 

Stoffmassen  auf  der  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis  «^‘«1 
bar  berühren,  erscheint  ihre  Oberfläche  auffällig  uneben  und  netz 
artig  gegittert,  Veränderungen,  welche  offenbar  durch  die  gegensei  ig 
VeifcSng  und  Reibun|  der  Pleuraflächen  hervorgerufen  sind 
la  ihrem  mikroskopischen  V’erbalten  stimmen  die  fibriim  aus  einer 

früher  beschriebenen  Membranen  der  Pleuritis  sicca  ^ . ii  ^ |,ga|.gj,en  Das 

fibrillären  Grnndsubstanz  und  aus  meist  sparsam  vertheilten  R indze^^^^^^^^^ 

seröse  Fluidum  ist  meist  arm  an  -ewigen  Bestandtheilen  Man 
• oinzelten  Eundzellen,  abgelösten  Eiidcthelieu  und  oft  auch  eiuzeluen  rottien  ß 


Pyothorax.  Pleuritis  putrida.  Pleuritis  liaemorrhagica. 
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körperchen.  Haben  Exsudate  längere  Zeit  bestanden,  so  zeigen  die  Zellen  Zeichen 
fettiger  Degeneration  und  beginnenden  Zerfalles,  und  inan  findet  auch  neben  Fe 
körnchenzellen  freie  Fetttropfen  vereinzelt  oder  gruppenförmig  in  dem  Fluidum  vor. 

BbI  eiteriger  PlGuritis,  Pyothorax,  gleicht  das  flüssige 
Exsudat  gewöhnlichem  Abscesseiter.  Es  stellt  demnach  ein  grün- 
liches oder  grünlich-gelbes  Fluidum  dar,  welches  undurchsichtig  ist 
und  sich  bei  längerem  Stehen  in  zwei  Schichten  trennt,  von  welchen 
die  untere  krümelig  und  sedimentartig  ist  und  vorwiegend  die  zelligen 
ßestandtheile  des  Fluidums  enthält,  während  die  obere  hauptsächlich 
aus  Eiterserum  besteht.  Auch  bei  dieser  Form  von  Pleuritis  werden 
fibrinöse  Geiinnsel  nur  selten  vermisst  werden.  Oft  zeichnen^  sich 
dieselben  durch  eigenthümliche  Weichheit  aus,  welcher  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ein  grosser  Reichthum  an  zelligen 
Bestandtheilen  bei  Abnahme  der  fibrillären  Grundsubstanz  entspricht. 
Eitrige  Pleuritis  kann  von  Vorneherein  als  solche  bestehen  oder  sie 
bildet  sich  aus  einer  serösen  Pleuritis  dadurch  aus,  dass  die  Zahl 
der  farblosen  Blutkörperchen  im  flüssigen  Exsudat  eine  ungemein 
grosse  wird,  Uebrigens  dürfte  der  letztere  Entstehungsmodus  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  die  Regel  bilden. 

Was  die  Herkunft  der  Eiterkörperchen  betrifft,  so  hat  man  wohl  einen 
grossen  Theil  auf  Auswanderung  von  farblosen  Blutkörperchen  aus  den  entzündlich 
erweiterten  Blutgefässen  der  Pleura  zurückzuführen.  Wenn  man  jedoch  überlegt,  dass 
sich  mitunter  eitrige  Exsudate  ausserordentlich  schnell  bilden  und  einen  erstaunlich 
grossen  Umfang  erreichen , ohne  dass  man  im  Blute  eine  Verminderung  weisser  Blut- 
körperchen nachzuweisen  vermag,  so  wird  die  Vermuthung  sehr  nahe  gelegt,  dass  es 
noch  andere  Entstehungsquellen  für  Eiterkörperchen  giebt.  Rindfleisch  beobachtete  in 
Experimenten  ihre  Bildung  aus  Endothelien,  wobei  sich  die  Kerne  in  letzteren  ver- 
mehrten und  sich  dann  von  der  Mutterzelle  lostrennten.  Auch  wird  eine  Bildung  von 
Eiterkörperchen  aus  den  ursprünglich  fixen  Bindegewebskörperchen  des  subserösen  und 


serösen  Bindegewebes  behauptet. 

Bei  mikroskopischer  Untersu  chung  findet  man  in  dem  eiterigen  Exsudate 
theils  unversehrte,  theils  verfettete  Eiterkörperchen.  In  einer  Beobachtung  bin  ich  auf 
Krystalle  gestossen,  welche  die  Form  von  Doppelpyramiden  besassen  und  vollkommen 
den  Charcot-Netimmin'?,chssi  Krystallen,  resp.  Leyden' s Asthmakrystallen  glichen  (vergl. 
Bd.  I,  pag.  376,  Fig.  91). 

Bei  jauchiger  Pleuritis,  Pleuritis  putrida,  bekommt 
man  es  mit  einem  grau-grünlichen  oder  schmutzig-rothbraunen  Fluidum 
zu  ihun,  welches  durch  seinen  stechenden,  widerlich  stinkenden  und 
aashaften  Geruch  auffällt. 

Bei  mikroskopisch  er  Untersuchung  eines  jauchigen  Exsudates 
findet  man  vorwiegend  körnigen  Detritus , welchen  Wintrich  treffend  als  Punktmasse 
beschrieben  hat  und  der  wohl  zum  Theil  aus  Spaltpilzen  besteht.  In  einer  Beobachtung, 
welche  ich  vor  mehreren  Jahren  auf  der  JVaunyn  Klinik  in  Königsberg  gemacht 
habe,  enthielt  das  Exsudat  eine  unglaublich  grosse  Zahl  von  Fettsäurenadeln.  Jedes 
Tröpfchen  starrte  voll  von  feingeschwnngenen  und  zierlich  gewundenen  Nadeln,  welche 
gleich  fein  gesponnenen  Glasfäden  zahlreich  neben-  und  durch  einander  lagen.  Auch 
findet  man  in  solchen  Fällen,  in  welchen  putride  Bronchitis  oder  Lungengangraen 
einer  putriden  Pleuritis  zu  Grunde  liegt,  dass  sich  in  dem  Exsudate  eigenthümlich 
semmelbraune  Bröckel  oder  Pfröpfe  zeigen , welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
aus  Margarinsäurenadeln,  Fetttropfen,  Lungenschwarz  und  Leptothrix  pulmonalis  be- 
stehen. Wir  haben  diese  Pfröpfe  ausführlich  bei  den  beiden  genannten  Krankheiten 
geschildert  (vergl.  Bd.  I,  pag.  500). 

Blutige  Pleuritis,  Pleuritis  k aem  or  r b agi  c a , ist 
leicht  daran  zu  erkennen,  dass  das  flüssige  Exsudat  blutige  Farbe 
besitzt.  In  frischen  Fällen  und  bei  sehr  reichlicher  Blutbeimengung 
kann  das  Fluidum  wie  ein  eben  aus  der  Ader  gelassenes  Blut  aussehen, 
während  es  in  älteren  braunroth  oder  braunschwarz  ist.  Im  ersteren 
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Falle  trifft  man  die  rothen  Blutkörperchen  meist  unverändert  an, 
während  bei  längerem  Bestehen  der  Entzündung  kugelige  Quellung, 
Einkerbungen,  Entfärbung  und  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen 
beobachtet  werden.  Meist  wird  man  noch  daneben  farblose  Blut- 
körperchen und  Fettkörnchenzellen  antreffen.  Die  Blutkörperchen 
stammen  meist  nur  zum  kleineren  Theile  aus  Extravasaten,  der 
Mehrzahl  nach  gelangen  sie  durch  Diapedese  aus  den  Blutgefässen 
in  den  Pleuraraum. 

Kürzlich  beobachtete  ich  bei  einem  Typhuskranken  ein  blutiges  Exsudat,  welches 
lackfarben  und  haemoglobinhaltig  war.  Alle  rothen  Blutkörperchen  waren  zerstört.  Im 
frisch  punctirten  Exsudate  viele  Mikrococcen. 

Zuweilen  bekommt  man  es  mit  einem  stark  fetthaltigen  Exsudat 
zu  thun,  welches  an  das  Aussehen  von  Chylus  oder  Milch  erinnert.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  Fetttröpfchen,  Fettkörnchenzellen, 
auch  Cholestearinkrystalle.  Es  bildet  sich  bei  carcinomatöser  Pleuritis,  aber 
auch  zuweilen  unabhängig  von  Carcinom  (Debove). 

Auch  kann  es  sich  ereignen , dass  Exsudate , am  häufigsten  eiterige, 
colloide  Umwandlung  erfahren,  so  dass  sie  ein  viscides  Fluidum  dar- 
stellen. Ich  habe  dergleichen  vor  einiger  Zeit  bei  einem  Manne  mit  carcino- 
matöser Pleuritis  gesehen , der  zuerst  ein  dünnflüssiges  seröses  welcher 
Fluidum  in  seiner  Pleurahöhle  beherbergte,  welches  allmälig  eine  colloide 
Umwandlung  erfuhr. 

Die  Menge  eines  pleuritischen  Exsudates  zeigt  grosse 
Schwankungen.  Oft  beträgt  sie  nur  wenige  Esslöffel,  während  sie  in 
anderen  Fällen  15  und  20  Pfunde  erreicht,  ja!  nach  einigen  An- 
gaben selbst  diese  Werthe  überschreitet. 

Die  chemische  Zusammensetzung  flüssiger  plenritischer 
Exsudate  ist  öfters  Gegenstand  von  Untersuchungen  gewesen  und  besonders  ein- 
gehend von  Naunyfi  studirt  worden.  Das  speciflsche  Gewicht  schwankt  in  den  meisten 
Fällen  zwischen  1015  bis  1023,  und  man  darf  im  Allgemeinen  den  von  Mi/iu  ge- 
fundenen Satz  als  richtig  anerkennen,  dass,  wenn  ein  Fluidum  in  der  Pleurahöhle 
ein  specifisches  Gewicht  von  unter  1015  besitzt , es  seine  Entstehung  einer  Transsu- 
dation verdankt,  d.  h.  einem  Hydrothorax  entstammt,  während  ein  specifisches  Ge- 
wicht von  über  1018  für  pleuritischen  Ursprung  spricht.  Der  Eiweissgehalt  seröser 
Exsudate  schwankt  zwischen  3'5  — 7 Procenten  und  hält  demnach  zwischen  der  Albumin- 
menge  im  Lymph-  und  im  Blutserum  die  Mitte.  Gerhardt  wies  in  serösen  und  eiterigen 
Exsudaten  Paralbumin  nach.  In  vielen  Fällen  kommt  Zucker  vor,  in  anderen  bekommt 
man  es  mit  einem  glycogenartigen  Körper  zu  thun,  welcher  sich  spontan  oder 
künstlich  durch  Speichel  in  Zucker  umwandelt  (Eiehhorst).  Naunyn  fand  ausserdem 
regelmässig  Harnstoff,  Harnsäure  und  Cholestearin.  Letzteres  kam  besonders  reichlich 
in  eiterigen  Exsudaten  vor,  wenn  dieselben  längere  Zeit  mit  der  änssereu  Luft  in 
Berührung  gestanden  hatten.  Auch  stellte  er  ans  eiterigen  Exsudaten  Leucin,  Tyrosin 
und  Xanthin  dar.  Glycogen  wurde  von  Salo/non  in  eiterigen  Pleuraexsudaten  ver- 
geblich gesucht,  während  er  es  in  künstlich  erzeugten  Abscessen  nachweisen  konnte. 

Ewald  untersuchte  eingehend  den  Gasgehalt  von  plenritischen  Ex- 
sudaten. In  serösen  Exsudaten  wechselt  die  Menge  der  COj  zwischen  40— -63  Pro- 
centen und  nimmt  um  so  mehr  zu,  je  länger  das  Exsudat  besteht.  In  eiterigen  Ex- 
sudaten ist  die  Kohlensäuremenge  um  so  geringer , je  mehr  Eiterkörperchen  das 
Fluidum  enthält.  Stickstoff  und  Sauerstoff  kommen  immer  nur  in  Spuren  vor. 

Nicht  immer  kann  sich  das  Fluidum  frei  in  der  Pleurahöhle 
hin  und  her  bewegen.  In  der  Regel  finden  vielfache  Verklebungen 
zwischen  der  Pleura  pulmonalis  und  PI.  costalis  statt,  so  dass  eine 
freie  Bewegung  des  Fluidums  erheblich  beeinträchtigt  und  nicht 
selten  vollkommen  verhindert  wird.  Oft  sind  die  Verklebungen  so 
reichlich  vertheilt,  dass  man  es  mit  einer  Art  von  grobmaschigem 


Verdrängung  der  Organe. 
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Schwamme  zu  thun  bekommt,  dessen  Lücken  mit  Fluidum  durchsetzt 
sind.  Zuweilen  findet  eine  Verklebung  zwischen  den  Pleurablättern 
längs  der  ganzen  Oberfläche  des  Fluidums  statt,  Fälle,  welche  man 
als  abgekapselte  Pleuritis  zu  bezeichnen  pflegt.  Bestehen  innerhalb 
einer  Pleurahöhle  mehrfache  von  einander  getrennte  Abkapse- 
lungen, so  hat  man  das  wohl  auch  als  Pleuritis  multilocularis 
benannt.  Nur  selten  wird  sich  eine  Pleuritis  von  Vorneherein  als 
abgekapselte  entwickeln,  in  der  Pegel  stellt  die  abgekapselte  Form 
eine  Art  von  secundärer  Umwandlung  und  vorläufigem  Ausgange 
einer  Brustfellentzündung  dar. 

Grosse  Exsudate  haben  begreiflicherweise  nicht  anders  in  der 
Pleurahöhle  Platz,  als  wenn  durch  Dislocation  der  Brust- 
und  Baucheingeweide  und  ebenso  durch  Ausweitung  des 
Thorax  Raum  für  sie  geschafFen  wird. 

Mit  zuerst  leiden  in  Folge  von  Flüssigkeitsansammlung  in  der 
Pleurahöhle  die  Lungen.  Dieselben  schwimmen  anfänglich  auf  der 
Oberfläche  der  Flüssigkeit  und  können  zunächst  ihrem  Contractions- 
bestreben  mehr  oder  minder  gut  folgen.  Wird  jedoch,  das  Fluidum 
übermässig  gross,  so  werden  sie  comprimirt  und  in  ein  derbes  luft- 
leeres Gewebe  umgewandelt.  Die  Compression  findet  zunächst  nach 
Oben  — Vorne,  schliesslich  nach  Oben  — Hinten  statt.  Ist  sie  vollkommen, 
so  stellt  die  Lunge  ein  luftleeres  plattgedrücktes , kuchen artiges 
Gebilde  dar,  welches  eine  zähe  lederartige  Consistenz  und  eine 
graurothe,  braunrothe  oder  dunkelschwarze  Farbe  besitzt.  Bestehen 
Adhaesionen  an  den  Pleuren,  so  können  die  Compression s Verhältnisse 
mannigfaltige  und  von  dem  Orte  und  der  Art  der  Adhaesionen 
abhängige  Veränderungen  erfahren. 

Nächst  den  Lungen  erleiden  die  mediastinalen  Organe , vor 
Allem  Herz  und  grosse  Gefässe,  Dislocation  und  Compression.  Durch 
linksseitiges  Exsudat  wird  das  Herz  nach  rechts  verschoben , so 
dass  seine  rechte  äussere  Grenze  bis  in  den  Raum  zwischen  rechter 
Mamillarlinie  und  rechter  Axillarlinie  reichen  kann.  Man  achte 
darauf,  dass  das  Herz  meist  in  toto  nach  rechts  verschoben  wird, 
so  dass  also  die  Herzspitze  nach  links  gewendet  bleibt.  Drehungen 
des  Herzens  derart,  dass  die  Spitzengegend  des  Herzens  am  weitesten 
in  den  rechten  Thoraxraum  gedrängt  wird,  kommen  zwar  vor,  sind 
aber  erheblich  seltener.  Bei  rechtsseitiger  Pleuritis  wird  das  Herz 
abnorm  weit  in  den  linken  Thoraxraum  hineingeschoben,  so  dass  es 
mit  seiner  Spitze  anstatt  innerhalb  der  linken  Mamillarlinie  in  der 
linken  Axillarlinie  zu  liegen  kommt.  Sehr  häufig  findet  man  das 
Herz  tiefer  als  normal,  was  mit  dem  tieferen  Stande  des  Zwerch- 
felles in  Zusammenhang  steht. 

^ Der  Druck,  welchen  das  Exsudat  ausübt,  äussert  sich  auch  auf 
das  Zwerchfell  und  die  ihm  anliegenden  Baucheingeweide,  Leber  und 
Milz.  Das  Zwerchfell  kommt  tiefer  als  normal  zu  stehen,  es  ver- 
liert die  nach  oben  gerichtete  convexe  Kuppel  und  wird  mehr  plan 
oder  bei  genügend  grossem  Exsudate  wölbt  es  sich  nach  unten 
convex  in  den  Bauchraum  hinein.  Bei  rechtsseitigem  flüssigem  Er- 
güsse wird  sammt  dem  Zwerchfelle  auch  die  Leber  nach  abwärts 
gedrängt.  Gewöhnlich  kommt  der  rechte  Leberlappen  excessiv  tief 
zu  stehen,  während  der  linke  ungewöhnlich  hoch  liegt,  so  dass 
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offenbar  eine  Drehung  der  Leber  eintritt,  wobei  man  den  Drehpunkt 
an  den  Ort  des  Ligamentum  teres  zu  verlegen  bat. 

Fräntzd  maiiht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  die  eben  erwähnte  Drehung 
der  Leber  nicht  in  allen  Fällen  beobachtet  wird.  Nach  Erfahrungen  von  Traube  hat 
nämlich  bei  umfangreichen  pleuritischen  Ergüssen  das  Zwerchfell  nicht  nur  auf  der 
kranken,  sondern  auch  auf  der  gesunden  Seite  einen  tieferen  Stand  als  normal. 
Daraus  folgt,  dass  die  Verschiebung  der  Leber  unter  Umständen  nicht  auf  einen  ein- 
zigen Lappen  beschränkt  bleibt,  sondern  das  ganze  Organ  in  einheitlichem  Sinne  be- 
trifft. Ist  die  Verschiebung  auf  der  kranken  Seite  besonders  hochgradig,  so  kann  die 
Leber,  wie  das  Fräntzel  in  zwei  Fällen  sah,  in  ihrer  Mittellinie  eine  Art  von  winke- 
liger Knickung  erfahren. 

Bei  linksseitigem  pleuritiscbem  Ergüsse  betrifft  die  Dislocation 
ausser  dem  Zwerchfelle  noch  die  Milz.  Letztere  wird  meist  nach 
unten  und  medianwärts  gedrängt,  so  dass  sie  in  mehr  oder  minder 
grosser  Ausdehnung  mit  freier  Fläche  unter  dem  linken  Hypochon- 
drium  hervorschaut.  Zuweilen  erleidet  sie  eine  aufiällige  Drehung 
um  ihre  Längsachse,  so  dass  letztere  nicht  dem  Verlaufe  der  Rippen 
parallel  liegt,  sondern  sich  mehr  oder  minder  senkrecht  zu  demselben 
stellt.  Auch  ist  es  verständlich,  dass  der  Magen  namentlich  in 
seinem  Fuudustheile  Ortsveränderungen  erfährt.  Die  beschriebenen 
Vorgänge  erleiden  begreiflicherweise  für  den  Fall  mannigfaltige 
Abänderungen , wenn  die  in  Frage  kommenden  Organe  durch  Ad- 
haesionen  fixirt  sind , oder  wenn  der  reinen  Druckwirkung  durch 
Meteorismus,  Abdominaltumoren,  Flüssigkeits-  oder  Grasansammlung 
im  Peritonealraume  entgegengearbeitet  wird. 

Auf  Veränderungen,  welche  in  Folge  des  Flüssigkeitsdruckes  die 
Thoraxwandungen  und  die  Wirbelsäule  erfahren,  werden  wir  späterhin 
bei  Besprechung  der  Symptome  ausführlich  einzugehen  haben.  Wir 
heben  hier  nur  Hervor,  dass  nach  lange  bestandenen  Pleuritiden  mehr- 
fach schwielige  Entartung  der  Brustmuskeln  beobachtet  worden  ist. 

III  Symptome.  Nicht  wenige  Fälle  von  Pleuritis  verlaufen 
unter  so  geringen  Beschwerden , dass  sie  während  des  Lebens  voll- 
kommen verborgen  bleiben,  latente  Pleuritis.  Es  trifft  das 
gewöhnlich  bei  Pleuritis  sicca  von  geringer  Ausdehnung  zu,  welche 
man  nicht  anders  als  höchstens  aus  ihren  Folgen  erkennen  kann, 
sobald  durch  Adhaesionen  die  respiratorische  Locomotion  der  Lungen 
beschränkt  ist  oder  die  complementären  Pleuraräume  obliterirt 
werden.  Wir  werden  auf  die  physikalischen  Zeichen  dieser  Zustände 
sehr  bald  genauer  eingehen. 

Oft  beschiänken  sich  die  objectiven  Symptome  einer  Rippen- 
fellentzündung auf  locale  Veränderungen,  höchsteiis,  dass  noch  über 
Seitenstechen  und  Athmungsbeschwerden  geklagt  wird,  Dinge,  welche 
den  Kranken  zum  Arzte  führen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  neben  localen  Veränderungen 
zu  Allgemeinsymptomen , unter  welchen  namentlich  die  fieber- 
haften Erscheinungen  eine  hervorragende  Stelle  einnehmen.  Bald 
beginnt  das  Leiden  nach  Art  einer  acuten  Krankheit  mit  einem 
einmaligen  oder  meist  mit  mehrmaligem  Schüttelfröste,  an  welchen 
sich  beträchtliches,  oft  continuirliches  Fieber  anschliesst,  welches 
nach  drei-  bis  vierwöchentlicher  Dauer  schwindet,  während  gleichzeitig 
die  localen  Veränderungen  am  Brustfelle  rückgängig  werden.  Nicht 
selten  tritt  es  von  Vornherein  in  mehr  subacuter  Weise  aut. 
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Wiederholtes  Frösteln  stellt  sich  zu  Anfang  ein,  das  Fieber  ist 
unregelmässig  und  zieht  sich  vier,  sechs  und  selbst  acht  Wochen 
hin.  Es  kommen  endlich  Fälle  mit  chronischem  Verlaufe  vor,  bei 
welchen  fieberhafte  und  fieberfreie  Zeiten  vielfach  mit  einander 
abwechseln.  Wird  doch  über  Beobachtungen  berichtet,  in  welchen 
sich  die  Dauer  der  Krankheit  bis  über  zwanzig  Jahre  erstreckte. 

Die  Schwere  der  Allgemeinsymptome  hängt  nicht  immer  von 
der  Ausbildung  der  localen  Veränderungen  ab.  Ausgedehnte  Pleu- 
ritiden sind  oft  mit  geringen  Allgemeinerscheinungen  verbunden 
und  umgekehrt.  Unter  den  Allgemeinerscheinungen  ist  keine  von 
so  unzweideutigem  Werth,  dass  sie  zu  einer  sicheren  Diagnose 
führen  könnte , so  dass  letztere  allein  aus  etwaigen  Localverän- 
derungen möglich  ist.  Besonders  gilt  das  für  secundäre  Pleuritiden, 
bei  welchen  die  Allgemeiti  Symptome  vollkommen  in  den  Erschei- 
nungen des  Grundleidens  aufgehen  können.  Die  localen  Symptome 
wechseln , je  nachdem  flüssiges  Exsudat  vorhanden  ist  oder  nicht, 
und  wir  werden  demnach  die  Symptome  der  Pleuritis  sicca  und 
der  PI.  humida  gesondert  besprechen. 

Pleuritis  sicca. 

Zu  den  Hauptsymptomen  von  Pleuritis  sicca  gehören  Schmerz 
und  pleuritisches  Reibegeräusch.  Ueber  die  diagnostische  Aus- 
legung des  Schmerzes  können  zwar  noch  Zweifel  aufkommen,  dagegen 
beweist  ein  Reibegeräusch  mit  Sicherheit  das  Bestehen  von  Pleuritis 
sicca.  Obschon  Reibegeräusche  bei  sorgfältiger  Untersuchung  sehr 
viel  öfter  gefunden  werden,  als  man  das  vielfach  zu  glauben  pflegt, 
kommen  dennoch  Beobachtungen  vor,  in  welchen  sie  trotz  einer  be- 
stehenden Pleuritis  dauernd  fehlen,  und  hier  eben  kann  die  Diagnose 
in’s  Schwanken  kommen.  Alle  weiteren  localen  Veränderungen  hängen 
vornehmlich  von  diesen  beiden  Symptomen  ab. 

Hüten  die  Kranken  das  Bett,  so  fallen  sie  nicht  selten  bei 
der  Inspection  durch  die  Körperlage  auf,  welche  sie  meist 
mit  grosser  Beharrlichkeit  festhalten  (passive  Körperlage).  In  der 
Regel  liegen  sie  auf  der  gesunden  Seite.  Der  nächste  Grund  dafür 
erscheint  darin  gegeben,  dass  bei  Lagerung  auf  der  kranken  Seite 
die  Thoraxwand  einen  Druck  erleiden  würde,  und  dass  jeder,  auch 
noch  so  leichte  Druck  die  pleuritischen  Schmerzen  steigert.  Traube 
hat  ausserdem  noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  bei  Lagerung  auf 
der  kranken  Seite  zu  Stauung  in  den  Venen  der  erkrankten  Sub- 
serosa  und  Serosa  kommt,  wodurch  die  nahe  gelegenen  Nerven 
gereizt  werden  und  zu  heftigen  Schmerzen  Veranlassung  geben 
könnten.  Der  Kranke  sucht  daher  instinctiv  in  der  Regel  die  Lage 
auf  der  gesunden  Seite  auf,  weil  er  sehr  bald  merkt,  dass  er  nur 
in  dieser  von  Schmerzen  einigermaassen  frei  ist.  Freilich  ist  diese 
Lage  keine  in^  allen  Fällen  constante.  Es  kommen  dabei  vornehm- 
lich Reizbarkeit  der  Kranken  und  Intensität  des  Schmerzes  in  Betracht. 
Bei  gleichgültigen  Personen  wird  man  die  Körperlage  auf  der 
gesunden  Seite  nicht  selten  vermissen.  Auch  kann  man  häufig  beob- 
achten, dass  am_  Anfänge  der  Krankheit,  wo  die  Schmerzen  am 
heftigsten  zu  sein  pflegen,  ganz  consequent  die  Lage  auf  der 
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gesunden  Seite  eingenommen  wird,  während  späterhin  die  Kranken 
mehr  und  mehr  in  Rückenlage  und  selbst  in  Lage  auf  der  erkrankten 
Seite  zurückkehren. 

Die  erkrankte  Brustseite  nimmt  an  den  Athmungsbewe- 
gungen weniger  lebhaft  Theil  als  die  gesunde.  Gleichzeitig  pflegt 
man  zu  beobachten,  dass  die  respiratorischen  Excursionen  des  Brust- 
korbes auf  der  erkrankten  Seite  später  einsetzen  als  auf  der  gesunden, 
ja , häuflg  erfolgt  die  Ausdehnung  des  Thorax  nicht  in  continuo, 
sondern  in  einzelnen  Absätzen.  Auch  hierfür  hat  man  als  Ursache 
den  pleuritischen  Schmerz  zu  betrachten.  Jede  lebhafte  Athmungs- 
bewegung  muss  durch  Dehnung  des  Brustfelles  den  Schmerz  steigern, 
und  jede  unvorsichtig  ausgeführte  Athmung  ruft  durch  einen 
plötzlich  einsetzenden  Schmerz  eine  unwillkürliche  Arretirung  des 
Athmungsmechanismus  hervor.  Sind  die  Schmerzen  lebhaft  und  weit 
verbreitet,  so  kann  die  erkrankte  Brustseite  bei  der  Athmung  fast 
ganz  und  gar  still  stehen.  Beschränken  sich  dagegen  die  Schmerzen 
auf  eine  untere  oder  obere  Hälfte  einer  Brustseite,  so  flndet  mit- 
unter eine  Differenz  in  der  Lebhaftigkeit  der  Athmungsbewegungen 
zwischen  der  oberen  und  unteren  Hälfte  einer  Brustseite  in  der 
Art  statt,  dass  der  gesunde  Abschnitt  ungewöhnlich  lebhaft  agirt, 
während  der  kranke  bei  jeder  Bewegung  geschont  wird. 

Zuweilen  begegnet  man  einer  Art  von  vorübergehender  Dif  for- 
mitätdesBrustkorbes.  Die  Schulter  kommt  auf  der  erkrankten 
Seite  niedriger  zu  stehen , die  Intercostalräume  sind  etwas  enger, 
der  Thorax  scheint  nach  einwärts  gezogen,  die  Brusthaut  lässt  sich 
auf  der  erkrankten  Seite  leichter  in  eine  Falte  aufheben  als  auf  der 
gesunden,  und  die  Wirbelsäule  zeigt  eine  scoliotische  Verkrümmung 
derart,  dass  ihre  Convexität  der  gesunden  Brustseite  zugekehrt  ist. 
Offenbar  nehmen  alle  diese  Veränderungen  von  der  Verkrürnmung 
der  Wirbelsäule  den  Ausgangspunkt.  Die  Kranken  bringen  dieselbe 
unbewusst  deshalb  hervor,  damit  die  entzündete  Pleura  costalis 
möglichst  entspannt  und  schmerzfrei  wird.  Meist  gleichen  sich  diese 
Dinge  schnell  und  vollkommen  aus,  sobald  man  die  Kranken  Rücken- 
lage einnehmen  lässt. 

An  Wangen  und  sichtbaren  Schleimhäuten  geben  sich  nicht 
selten  Zeichen  von  Cyan  ose  kund.  Dieselben  werden  um  so  hoch- 
gradiger sein , je  unregelmässiger  und  oberflächlicher  die  Athmung 
vor  sich  geht. 

Die  Palpation  des  Brustkorbes  führt  zunächst  zu  Ergebnissen, 
welche  den  Resultaten  der  Inspection  zur  Bestätigung  dienen.  Eine 
geringere  Betheiligung  der  kranken  Brustseite  an  den  Athmung» 
bewegungen  wird  bei  der  Palpation  daran  erkannt,  dass  die  auf  den 
Thorax  hinaufgelegten  Hände  von  der  kranken  Brustseite  weniger 

gehoben  werden  als  von  der  gesunden. ^ i , • 

Die  Betastung  des  Brustkorbes  ist  aber  ausserdem  wichtig 
zum  Nachweise  und  zur  Begrenzung  des  pleuritischen  Schmerzes. 
Druck  in  die  Intercostalräume  wird  schmerzbafter  empfunden  als 
Druck  auf  die  Rippen , weil  letztere  die  Kraft  des  Druckes  abzu- 
schwächen im  Stande  sind.  Jedoch  muss  man  sich^  bei  dei  Pa  pa  lon 
einer  gewissen  Methodik  befleissigen.  Es  genügt  nicht,  regellos  bald 
hierhin,  bald  dorthin  zu  drücken.  Man  taste  jeden  einzelnen  Inter- 
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costalraum  sorgfältigst  von  Vorne  nach  Hinten  ab  und  bezeichne  die 
Grenze  der  schmerzhaften  Zone  mit  einem  Zeichenstifte  . so  dass 
man  auf  diese  Weise  einen  getreuen  Aufriss  des  schmerzhaften 
Bezirkes  erhält.  — Aus  der  Grösse  des  letzteren  wird  man  auf  den 
Umfang  des  Entzündungshezirkes  einen  gewissen  Rückschluss  ziehen 
dürfen,  obschon  man  von  anderen  Entzündungsvorgängen  weiss,  dass 
das  Gebiet  der  schmerzhaften  Zone  nicht  überall  die  Grenzen  der 
Entzündung  erreicht,  sie  aber  an  anderen  Stellen  überschreitet.  In 
der  Regel  werden  die  auf  dem  Thorax  abgesteckten  Grenzen  unregel- 
mässig verlaufen  und  sich  über  mehr  als  einen  Intercostalraum  hin- 
ziehen. Am  häufigsten  nehmen  sie  erfahrungsgemäss  die  unteren 
vorderen  und  seitlichen  Thoraxabschnitte  ein , und  namentlich  oft 
pflegen  die  der  Brustwarze  benachbarten  Stellen  ganz  besonders 
empfindlich  zu  sein. 

Besteht  pleuritisches  Reibegeräusch  von  beträchtlicher  Inten- 
sität, so  theilt  sich  dasselbe  mitunter  der  aufgelegten  Hand  mit, 
Pleuralfremitus.  Man  fühlt  es  bald  als  ein  leichtes  flüch- 
tiges Anstreifen,  wie  wenn  man  schnell  mit  dem  Finger  über  Seiden- 
zeug fährt,  bald  bekommt  man  es  mit  einer  knarrenden  und  knirschen- 
den Empfindung  zu  thun,  gleich  als  ob  man  einen  Schneeball  zwischen 
den  Händen  zerdrückt  oder  eine  feste  steife  Ledersohle  mit  den 
Fingern  hin  und  her  biegt.  Fälle  der  letzteren  Art  bezeichnet  man 
wohl  auch  direct  als  fühlbares  Leder-  oder  Neulederknarren. 

Gewöhnlich  stellt  sich  das  Lederknarren  nicht  als  eine  con- 
tinuirliche  Erscheinung  dar,  sondern  lässt  deutliche  Unterbrechungen 
und  Absätze  erkennen.  Oft  besteht  es  nur  auf  der  Höhe  der 
Inspiration , in  anderen  Fällen  fühlt  man  es  während  der  In-  und 
Exspiration,  am  seltensten  wird  man  es  allein  während  der  letzteren 
antreffen.  In  der  Regel  ruft  es  den  Eindruck  hervor,  als  ob  sich 
rauhe  aneinander  reibende  Flächen  von  Oben  nach  Unten  verschieben 
oder  umgekehrt,  so  dass  man  von  einem  Affrictus  ascendens  und  A. 
descendens  gesprochen  hat.  Seltener  kommen  horizontale  oder  schräge 
Verschiebungen  zur  fühlbaren  Perception.  Fast  immer  nimmt  der 
Pleuralfremitus  an  Intensität  zu,  wenn  man  die  Athmungsbewegungen 
absichtlich  vertiefen  lässt.  Auch  stärkerer  Druck  mit  den  Fingern 
in  die  Intercostalräume  vermehrt  zuweilen  seine  Intensität.  Die 
Erscheinung  ist  zwar  nicht  so  constant,  als  das  von  älteren  Autoren 
mehrfach  behauptet  worden  ist,  doch  gehen  einzelne  neuere  Schrift- 
steller zu  weit,  wenn  sie  eine  Verstärkung  des  fühlbaren  Reibe- 

geräusches  durch  Druck  ganz  und  gar  in  Abrede  gestellt  haben. 

'as  Reibegeräusch  ist  oft  von  sehr  flüchtiger  Dauer;  nicht  selten 
geht  es  nach  wenigen  Minuten  oder  Stunden  für  immer  verloren. 
In  anderen  Fällen  schwindet  es  unter  den  Händen,  wenn  die  Kranken 
mehrfach  tief  geathmet  haben,  um  jedoch  nach  mehr  oder  minder 
langer  Zeit  von  Neuem  zum  Vorschein  zu  kommen.  Doch  kann  es 
.sich  auch  ereignen,  dass  es  zuweilen  Wochen,  Monate  und  selbst 
Jahre  lang  bestehen  bleibt. 

Der  Stinimfremitus  wird  durch  Pleuritis  sicca  nicht  ver- 
ändert, denn  die  dünnen  membranösen  Auflagerungen,  welche  das 
Brustfell  bedecken,  sind  nicht  im  Stande,  die  Uebertragung  der 
Stimrawellen  auf  die  Thoraxwand  in  greifbarer  Weise  zu  schwächen. 
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Pleuritis  sicca.  Reibegeräusch. 


Bei  der  Percussion  findet  man  keine  Abnormität,  hingegen 
liefert  die  Auscultation  sehr  wichtige  Aufschlüsse. 

Das  Athmungsgeräusch  erscheint  auf  der  erkrankten 
Seite  häufig  auffällig  schwach  und  unterbrochen  (saccadirt).  Die 
Abschwächung  des  Athmungsgeräusches  lässt  sich  daraus  herleiten, 
dass  die  erkrankte  Brustseite  hei  den  Athmungsbewegungen  mög- 
lichst geschont  wird.  Saccadirtes  Vesiculärathmen  dagegen  muss 
dann  auftreten,  wenn  die  Athmungsbewegungen  selbst  in  Absätzen 
erfolgen. 

Das  Hauptsymptom  einer  Pleuritis  sicca  bildet  jedoch  das 
pleuritische  Reibegeräusch.  Der  akustische  Charakter  des 
pleuritischen  Reibegeräusches  ist  nicht  immer  der  gleiche.  Bald 
bekommt  man  es  mit  einem  oberflächlichen  und  leichten,  sanften 
Anstreifen  zu  thun , bald  ist  das  Geräusch  hart , laut , knirschend 
oder  knarrend.  Zu  seinen  akustischen  Eigenschaften  gehört  es  noch, 
dass  es  Unterbrechungen  und  Absätze  erkennen  lässt.  Es  ist 
mitunter  so  laut,  dass  man  es  bereits  in  einiger  Entfernung  vom 
Kranken  vernimmt,  oder  dass  es  der  Kranke  selbst  zuerst  hört. 
Künstlich  kann  man  es  in  der  Weise  nachahmen, _ dass  man  einige 
Finger  fest  an  die  Ohrmuschel  drückt  und  mit  den  trockenen 
Fingerkuppen  der  anderen  Hand  ruckweise  darüberfährt.  Stokes  be- 
richtet, an  ihm  metallischen  Beiklang  gehört  zu  haben,  wenn  der 
benachbarte  Magen  oder  Darm  stark  mit  Luft  erfüllt  war. 

Man  hat  früher  mehrfach  behauptet,  dass  eine  Brustfellentzün- 
dung erst  mehrere  Tage  bestehen  müsste,  bevor  die  fibrinösen  Aus- 
schwitzungen einen  genügenden  Grad  von  Härte  erreicht  hätten, 
um  hörbare  pleuritische  Reibegeräusch e zu  erzeugen.  Jedoch  hat  schon 
Lebert  gefunden,  dass  pleuritische  Reibegeräusche  am  ersten  und 
zweiten  Krankheitstage  hörbar  waren,  und  Fräntzel  hat  mit  Sicher- 
heit Recht,  wenn  er  ihm  bereits  nach  zwölf  bis  vierzehn  Stunden  be- 
gegnet sein  will.  Uebrigens  ist  es  nicht  nöthig,  dass  beide  Pleura- 
blätter mit  Auflagerungen  überdeckt  sind;  Küssner  und  Ferber  fanden 
auch  dann  pleuritisches  Reiben,  wenn  sich  die  Entzündung  auf  ein 
einziges  Pleurablatt  beschränkte  (vergl.  Aehnliches  bei  Pericarditis, 


Bd.  I,  pag.  121).  _ , ..  1 V X • 1 

Die  Entstehung  pleuritischer  Reibegeräusche  lasst  sicii  un- 
schwer begreifen.  Nach  Untersuchungen  von  Donders  weiss  man, 
dass  bei  den  Athmungsbewegungen  die  Pleurablätter  aneinander 
vorbeigleiten,  was  aber  deshalb  ohne  Geräusch  vor  sich  geht,  weil  die 
Oberflächen  der  einander  zugekehrten  Pleurablätter  feucht  und  voll- 
kommen glatt  sind.  Wird  jedoch  in  Folge  von  Entzündung  ihre 
Oberfläche  uneben  und  raub  , so  hört  man  die  Verschiebung  häufig 
als  pleuritische  Reibegeräusche,  welche  bei  genügender  Intensität 
sogar  — wie  schon  früher  erwähnt  — gefühlt  werden.  Die 
brechungen  der  Reibegeräusche  erklärt  man  daraus,  dass  sich  bei 
den  Verschiebungen  vorübergehend  Hindernisse  entgegeiistellen,  zu 
deren  Beseitigung  es  eines  kurzen  Zeitraumes  bedarf. 

Pleuritiscl^e  Reibegeräusche  findet  man  am  häufigsten  aut  der 
Höhe  der  Inspiration,  viel  seltener  am  Anfänge  derselben.  Zuweilen 
kommen  sie  nur  dann  zum  Vorschein,  wenn  man  tiefe  und  beschleunigte 
Athmungsbewegungen  ausführen  lässt.  Mitunter  bekommt  inan  sie 
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während  der  In-  und  Exspiration,  am  seltensten  während  der  letzteren 
allein  zu  hören.  Wird  längere  Zeit  tief  geathmet,  so  können  sie 
plötzlich  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  verschwinden,  offenbar, 
weil  die  rauhen  Pleurablätter  in  Folge  der  andauernden  stärkeren 
ßeibung  glatter  geworden  wären.  Zuweilen  sind  sie  jedoch  auch  sonst 
tagelang  verschwunden,  um  dann  unvermuthet  von  Neuem  aufzutreten, 
ohne  dass  besondere  locale  Veränderungen  oder  Störungen  im  Allge- 
meinbefinden nachweisbar  sind.  Stärkerer  Druck  mit  dem  Stethoskop 
Verstärkt  nicht  selten  akustisch  pleuritische  Reibegeräusche,  ja!  in 
manchen  seltenen  Fällen  sind  sie  nur  dann  überhaupt  vernehmbar, 
wenn  ein  gewisser  Druck  mit  dem  Hörrohre  gegen  die  Brustwand 
ausgeübt  wird.  Ihre  Dauer  gehorcht  keinen  bestimmten  Gesetzen. 
Die  Zeiträume  wechseln  von  wenigen  Minuten  bis  zu  mehreren  J ahren. 
Wintrich  beispielsweise  berichtet  über  einen  tuberculösen  Kaufmann, 
bei.  welchem  er  vier  Jahre  lang  pleuritische  Reibegeräusche  hörte. 
Am  häufigsten  wird  man  sie  über  den  vorderen  und  seitlichen  unteren 
Abschnitten  des  Brustkorbes  vernehmen.  Begegnet  man  ihnen  allein 
über  den  Lungenspitzen,  so  muss  das  den  Verdacht  erwecken,  dass 
tuberculöse  Veränderungen  in  den  Lungen  bestehen,  zu  welchen  sich 
secundär  Pleuritis  sicca  hinzugesellt  hat. 

Einen  sehr  eigenlhümlichen  Rhythmus  können  pleuritische  Reibegeräusche 
dann  annehmen,  wenn  sich  der  Entzündungsprocess  nahe  dem  Herzbeutel 
ausgebildet  hat,  was  erfahrungsgemäss  häufiger  bei  links-  als  bei  rechts- 
seitiger Brustfellentzündung  vorkommt.  Man  findet  in  solchen  Fällen  eine 
scheinbare  Abhängigkeit  der  Reibegeräusche  von  den  Herzbewegungen , so 
dass  man  sie  bei  oberflächlicher  Untersuchung  für  pericarditische  Reibe- 
geräusche halten  könnte,  pleuro-pericardiale  Reibegeräusche,  Wir  werden 
an  einer  späteren  Stelle  auf  die  Differentialdiagnose  genauer  einzugehen 
haben. 

Gewissermaassen  den  Uebergang  von  localen  Veränderungen  zu 
Allgemeinerscheinungen  bildet  der  Husten.  Oft  ist  er  ein  sehr 
quälendes  Symptom,  welches  dem  Kranken  starken  Schmerz  ver- 
ursacht und  die  Nachtruhe  raubt. 


Manche  Autoren  behaupten , dass  bei  Pleuritis  als  solcher  kein  Hasten  vor- 
kommt,  sondern  dass  etwaiger  Hasten  stets  auf  einen  complicirenden  Bronchialkatarrh 
zu  beziehen  ist.  Die  Experimentatoren,  welche  durch  mechanische  Reizung  der  Pleura 
bei  Thieren  Husten  zn  erzeugen  versuchten,  stimmen  in  ihren  Angaben  nicht  über- 
ein; Nothnagel  löste  dadurch  keinen  Hasten  aus,  Koths  erzeugte  ihn.  Nach  meinen 
Erfahrungen  bewirkt  entzündliche  Reizung  der  Pleura  des  Menschen  heftigen  Husten- 
reiz. Man  wird  beobachten,  dass  viele  Pleuritiker  husten,  ohne  zu  expectoriren  oder 
sonstige  Zeichen  von  Bronchokatarrh  darzubieten.  Auch  kann  ich  bei  vielen  gesunden 
Menschen  durch  leisen  Druck  in  einen  Intercostalraum  Hustenreiz  und  Husten  her- 
vorrufen.  Bei  Personen  mit  operirtem  Empyem  endlich  ist  es  mir  mehrfach  gelangen 
durch  leichte  mechanische  Reizung  der  Pleura  Husten  zu  erzeugen.  Fast  aiisuahmslos 
husten  die  Patienten  mit  Empyem  ^tark,  sobald  man  aus  einer  Incisiouswunde  den 
Eiter  entleert  oder  die  geöffnete  Pleurahöhle  ausspritzt  u.  s.  f. 

Unabhängig  von  Husten bewegungen  besteht  bei  Pleuritis  sicca 
sehr  häufig  Seitenstechen.  Fehlt  dasselbe,  so  kann  man  die 
Krankheit  überhaupt  nur  erkennen,  wenn  pleuritische  Reibegeräusche 
vorhanden  sind. 

In  einzelnen  Fällen  ist  man  dem  Schmerze  nicht  auf  der  kranken,  sondern  auf 
der  gesunden  Seite  begegnet,  was  Gerhardt  daraus  zu  erklären  versucht,  dass  Anasto- 
moi-en  zwischen  den  Thoraxnerven  beider  Seiten  im  Mediastinum  bestehen  müssten 
doch  hat  sich  Muss  vergeblich  bemüht,  dieselben  anatomisch  nachzuweisen.  ’ 

Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  8,  Aufl. 
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Pleuritis  sicca.  Fieber. 


Nictt  selten  setzt  die*  Krankheit  plötzlich  mit  Fieber- 
erscheinungen ein.  Einmaliger  Frost  oder  längeres  und  mehr- 
faches Frösteln  beginnen  die  Scene , und  es  schliessen  sich  daran 
continuirliche,  suhcontinuirliche  oder  ganz  unregelmässige  Temperatur- 
steigerungen an.  Dieselben  gehen  mit  anderen  Fiebersymptomen 
Hand  in  Hand,  wohin  namentlich  Vermehrung  der  Pulsfrequenz, 
gesteigerter  Durst,  allgemeine  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit  und 
sparsame  Diurese  zu  rechnen  sind, 

Pleuritis  sicca  besteht  vielfach  als  eine  selbstständige  Krankheit 
oder  bildet  in  anderen  Fällen  nur  ein  praeparatorisches,  complicatives 
oder  consecutives  Vorkommniss  hei  Pleuritis  humida  s.  exsudativa. 
Bereits  bei  Schilderung  der  anatomischen  Veränderungen  wurde 
hervorgehoben,  dass  Pleuritis  humida  in  der  Regel  als  Pleuritis 
sicca  anhebt.  Kommt  später  bei  flüssiger  Pleuritis  das  Exsudat  zur 
Resorption,  so  nähern  sich  allmälig  die  meist  rauhen  Pleuraflächen 
bis  zur  gegenseitigen  Berührung,  und  es  werden  damit  die  Ver- 
hältnisse einer  Pleuritis  sicca  von  Neuem  geschaffen.  Endlich  finden 
sehr  häufig  längs  des  Niveaus  eines  entzündlichen  Ergusses  fibrinöse 
Auflagerungen  auf  den  Pleuren  und  Verklebungen  derselben  statt, 
so  dass  sich  die  Zeichen  eines  bestehenden  Fluidums  im  Pleuraraume 
mit  denjenigen  von  Pleuritis  sicca  verbinden. 

Unter  den  Na  ch  kr  an  kh  e it  en  von  Pleuritis  sicca 
kommen  hauptsächlich  pleuritische  Adhaesionen  in  Betracht.  Unter 
Umständen  führen  dieselben  zu  Obliteration  der  complementären 
Pleuraräume  oder  zu  Fixation  der  Lungenränder,  was  man  daran 
erkennt,  dass  respiratorische  Verschiebungen  der  unteren  und 
medianen  Lungen grenzen  percussorisch  nicht  nachweisbar  sind. 


Riegel  6^  Tuczek  haben  gefunden,  dass , wenn  Adhaesionen  von  dem  vorderen 
Rande  der  linken  Lnnge  zur  äusseren  Fläche  des  Herzbeutels  ziehen,  eiue  inspira- 
torische Verstärkung  des  Spitzenstosses  des  Herzeiis  stattfindet.  Indem  namhch 
durch  die  inspiratorische  Volumenszunahme  der  Lungen  die  bindegewebigen  Adhaesionen 
aneezogen  werden,  nähern  sie  das  Herz  stärker  der  Brustwand  und  machen  dadurch 
def  Spftzenstoss  während  der  Inspiration  deutlicher. 

Symptom  mehrfach  noch  unter  anderen  Umständen  beobachtet.  Es  handelte  sich  dabei 
um  Personen  mit  diffusem  Bronchialkatarrh,  welcher  vor  Allem 
Lungenabschnitte  einnahm.  Bei  jeder  Inspiration  zogen  sich  die 
ein,  und  da  ausserdem  wegen  des  Katarrhes  die  Lungen  wenig 

so  fand  auch  in  diesen  Fällen  während  der  Inspiration  eine  stärkere  Annäherung 
zwischen  der  Spitzenstossgegend  des  Herzens  und  der  Brustwand  und  dadurch  ein 
inspiratorisches ^Deutlicherwerden  des  Spitzenstosses  statt  Die  Erscheinung  schwand 
vollkommen,  nachdem  der  Katarrh  beseitigt  war. 

Zuweilen  werden  pleuritische  Synechien  so  ausgebreitet,  dass 
eine  oder  beide  Lungen  in  ihrer  ganzen  Circumferenz  fixirt  sind. 
Da  nun  aber  die  Lungenbeweglichkeit  auf  die  Blutcirculation  un 
in  erster  Linie  auf  die  Entleerung  der  Pulmonalarterie  von  grossem 
Einflusseist,  so  begreift  “^^n  leicht,  dass  die  bezeichnet^^^^^ 
änderunffen  den  Circulationsapparat  nothwendigerweise  in  Mitleiden 
LhaTziehen  Zwar  betreffen  die  Störungen  des  BJutkreislaufes  zu- 

nächst  Dur  den  rechten  Ventrikel,  doch  .“««ä 

bald  in  das  Stromgebiet  des  linken  Ventrikels  fort,  so  dass  d 
schliesslich  Hypertrophie  und  Dilatation  des  ganzen  Herzens  he 
Vorgehen.  Besinders  eingehend  sind  diese 

yonBäumler  beleuchtet  worden.  Im  Verlaufe  derartiger  Zustande 
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kommt  es  sehr  leicht  zur  Ausbildung  von  Stauungserscheinungen, 
deren  Entwicklung  gerade  in  den  Lungen  ganz  besonders  durch 
die  behinderte  Locomotion  der  Lungen  begünstigt  wird.  Nicht  selten 
schliessen  sich  daran  emphysematose  Veränderungen  in  den  Lungen 
an,  aber  auch  bei  circumscripten  pleuritischen  Adhaesionen  wird 
nicht  selten  Emphysem  unterhalb  der  adhaerenten  Stellen  gefunden, 
verursacht  durch  ungleiche  Ausdehnung  der  Lungen  und  ungleich- 
massige  Luftvertheilung  in  ihnen. 


Pleuritis  humida  s.  exsudativa. 

Wie  bei  Pleuritis  sicca,  so  nehmen  auch  bei  Pleuritis 
humida  die  localen  Veränderungen  das  Hauptinteresse  in  Anspruch. 
Für  die  Erkennung  des  Leidens  geben  die  Erscheinungen  der  Per- 
cussion den  Ausschlag,  denn  man  wird  es  nicht  gut  auf  sich  nehmen 
wollen,  das  Vorhandensein  eines  Fluidums  im  Pleuraraume  bei  Fehlen 
von  Dämpfung  zu  diagnosticiren.  Freilich  ist  dazu  erforderlich, 
dass  die  Flüssigkeit  einen  gewissen  Umfang  erreicht  hat,  woher 
Flüssigkeitsansammlungen  unterhalb  eines  bestimmten  Minimal- 
maasses während  des  Lebens  verborgen  bleiben.  Es  liegen  hierüber 
experimentelle  Untersuchungen  vor.  Ferber  fand,  dass  bei  einer  Leiche 
eines  zwölfjährigen  Kindes  120  Cbcm.  Wassers  in  den  Thorax 
hineingelassen  werden  mussten,  bevor  eine  schwache  fingerhohe 
Dämpfung  über  der  hinteren  unteren  Thoraxfläche  zum  Vorschein 
kam.  Bei  einem  Erwachsenen  waren  sogar  400  Cbcm.  nothwendig, 
ehe  sich  eine  etwa  zwei  Finger  hohe  Dämpfung  einstellte.  Man 
wird  daher  im  Allgemeinen  behaupten  dürfen,  dass  für  einen  Er- 
wachsenen durchschnittlich  V2  Liter  Fluidum  nothwendig  ist,  wenn 
man  die  Diagnose  auf  Pleuritis  humida  mit  Sicherheit  stellen  will. 

Was  die  Dicke  des  Exsudates  anbetrifiPt,  welche  zur  Entstehung 
einer  Dämpfung  nothwendig  erscheint,  so  wird  dazu  durchschnittlich 
2 Ctm.  Dicke  erforderlich  sein.  Aber  die  Percussion  verlangt  unter 
solchen  Umständen  eine  gewisse  Vorsicht,  weil  die  Dämpfung  nur 
dann  deutlich  wird,  wenn  man  sich  der  schwachen  (leisen)  Per- 
cussion bedient. 

Die  Ausbildung  der  localen  Veränderungen  bei  flüssiger  Pleuritis 
richtet  sich  fast  ausschliesslich  nach  der  Menge  des  Exsudates. 
Namentlich  gilt  das  für  die  Verdrängungserscheinungen  an  benach- 
barten Organen,  welche  bei  geringem  Flüssigkeitsergusse  vollkommen 
fehlen,  bei  umfangreichem  dagegen  einen  erstaunlich  hohen  Grrad 
erreichen. 

Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Inspection  lenkt  häuflg  die 
Körperlage  des  Kranken  die  Aufmerksamkeit  auf  sich.  Denn 
während  Kranke  mit  Pleuritis  sicca  mit  Vorliebe  auf  der  gesunden 
Seite  liegen,  suchen  solche  mit  flüssiger  Pleuritis  beharrlich  die 
Lage  auf  der  kranken  Seite  einzuhalten.  G-eht  eine  trockene  Pleuritis 
einer  flüssigen  voraus , so  erkennt  man  den  Uebergang  von  der 
einen  Form  zur  anderen  mitunter  daran,  dass  sich  die  Körperlage 
ändert,  so  dass  später  der  Patient  ebenso  consequent  auf  der  kranken 
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Pl&Uritis  exsudativa.  Diagonallage.  Thoraxectasie. 


Seite  liegt,  als  er 'in  dem  Vorstadium  die  Lage  auf  der  gesunden 
beobachtete. 

Der  Grund  für  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  beruht  vor- 
wiegend auf  mechanischen  Verhältnissen.  Bei  der  Lage  auf  der 
kranken  Seite  liegt  die  gesunde  Brustseite  frei  nach  oben,  so  dass 
sie  bei  den  Athmungsbewegungen  frei  und  möglichst  ergiebig  in 
Gebrauch  genommen  werden  kann  Da  die  Lunge  in  der  erkrankten 
Thoraxseite  bereits  durch  das  Exsudat  in  ihrer  Athmungsfähigkeit 
beschränkt  ist,  so  wird  die  Belastung  des  Thorax  in  der  Seitenlage 
nicht  als  Erschwerung  des  Respirationsactes  wirken.  Würde  der 
Patient  auf  der  gesunden  Seite  liegen,  so  müsste  er  sofort  in  hoch- 
gradige Athmungsnoth  gerathen,  denn  auf  der  erkrankten  Seite  ist 
der  Athmungsprocess  an  und  für  sich  gestört  und  die  gesunde  Brust- 
seite wird  durch  die  Körperlast  ebenfalls  an  der  freien  Excursion 
gehindert. 

Constant  freilich  ist  die  eben  erwähnte  Körperlage  nicht.  Man  wird 
sie  um  so  sicherer  finden,  je  grösser  die  Flüssigkeitsmenge  und  je  lebhafter 
das  Athmungsbedürfniss  sind.  Sehr  starke  Schmerzhaftigkeit  kann  ihr  Zu- 
standekommen vereiteln.  In  solchen  Fällen  nehmen  die  Kranken,  wie  Andral 
zuerst  hervorhob,  mitunter  Diagonal  läge  auf  der  erkrankten  Seite  ein, 
also  die  Mitte  zwischen  vollkommener  Rücken-  und  Seitenlage.  Aber 
auch  vollkommene  Rückenlage  und  bei  geringem  Exsudate,  des  gleichen 
bei  eintretender  Resorption  Lage  auf  der  gesunden  Seite  kommen  zur  Beob- 
achtung. 

Ist  das  Athmungsbedürfniss  sehr  gesteigert,  so  können  sich  zu  den 
bezeichneten  Körperlagen  Erscheinungen  von  Orthopnoe  hinzu  gesellen. 

Auf  der  erkrankten  Seite  besteht  meist  eine  deutliche  Um- 
fangszunahme des  Thorax.  Der  Grad  der  Ectasie  hängt  von 
der  Menge  des  Exsudates  und  der  Nachgiebigkeit  der  Thorax- 
wandungen ab,  woher  sie  meist  bei  jugendlichen  Individuen  be- 
deutender ist  als  bei  älteren.  Da  das  Exsudat  sich  zunächst  in  den 
unteren  Abschnitten  des  Pleuraraumes  anzusammeln  pflegt,  so  kann 
sich  die  Ectasie  unter  Umständen  auch  allein  auf  diese  Theile  be- 
schränken. Bei  umfangreichem  Exsudate  nimmt  jedoch  die  ganze 
Thoraxseite  an  der  Ausdehnung  Theil. 

Dabei  fällt  die  betreffende  Thoraxseite  durch  grössere  Circum- 
ferenz  auf.  Die  Intercostalräume  erscheinen  breiter,  sind  aber  weniger 
deutlich  zu  erkennen,  als  auf  der  gesunden  Seite,  mitunter  sogar  fast 
vollkommen  verstrichen.  In  seltenen  Fällen  kann  es  zu  Hervur- 
wölbung  der  Intercostalräume  kommen.  Die  Haut  ist  glänzender 
und  faltenloser  und  lässt  sich  mitunter  weniger  leicht  in  Falten 
erheben  als  auf  der  gesunden  Seite.  Schulter  und  Acromialende  des 
Schlüsselbeines  kommen  auf  der  erkrankten  Seite  auflfällig  hoch  zu 
stehen  und  an  der  Wirbelsäule  erkennt  man  nicht  seiten  eine 
leichte  Scoliose,  deren  Convexität  der  erkrankten  Thoraxseite  zu- 

gekehrt  ist.  . 

Der  Grad  der  Ectasie  lässt  sich  mit  Hilfe  eines  Centimeter- 

maasses  genau  bestimmen,  doch  muss  man  eingedenk  sein , dass 
schon  unter  noi  malen  Verhältnissen  die  rechte  Tboraxseite  die  linke 
um  1—2  Ctm.  an  Umfang  übertrifift.  Hat  man  kein  Bandmaass  zur 
Hand,  so  nehme  man  einen  beliebigen  Faden,  lege  denselben  m 
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gleicher  Höhe  um  beide  Thoraxseiten  herum  und  prüfe,  ob  die  Faden- 
längen für  beide  Thoraxseiten  gleich  sind  oder  nicht.;  Ectasien, 
welche  5 Ctm.  überschreiten , gehören  zu  den  bedeutenden  und 
werden  nur  selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Einen  guten  Ueberblick  über  die  Ectasie  erhält  man  dann,  wenn  man 
mittels  eines  biegsamen  Blei-  oder  Kupferdrahtes  oder  mit  Hilfe  des  von 
Woillez  construirten  Cyrtometers  die  Contouren  des  Thorax  auf  Papier  zu 
übertragen  sucht  (vergl.  Fig.  127). 

Bei  Kindern  fand  Verlias,  dass  in  Folge  von  vicariirendem  Lungen- 
emphysem gerade  die  gesunde  Seite  stärker  ectatisch  war  als  die  kranke. 

Gerhardt  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam , dass  auch  bei  Er- 
wachsenen fast  immer  die  gesunde  Thoraxseite  zur  Zeit  bestehender  Exsudate 
bis  zu  3 Ctm.  an  Umfang  zunimmt. 


Fig.  129,' 


Cyrtometercurve  bei  umfangreicher  rechtsseitiger  Pleuritis  eines  40jährigen  Mannes. 

Höhe  der  Brustwarze.  St  — Sternum.  W = 7ter  Brustwirbel.  Verkleinerung  der 

Curve  auf  den  vierten  TheU.  Die  punktirte  Linie  deutet  die  Umfangsdifferenz 
zwischen  rechter  und  linker  Brustseite  an.  (Eigene  Beobachtung.) 

An  den  Athmungsbewegungen  zeigt  sich  die  erkrankte 
Thoraxseite  wenig  oder  gar  nicht  betheiligt ; im  ersteren  Falle  setzen 
die  Bewegungen  oft  später  ein  als  auf  der  gesunden  Seite.  Auch 
Irregularitäten  und  Unterbrechungen  in  den  Athmungsbewegungen 
werden  beobachtet. 

Zuweilen  begegnet  man  inspiratorischen  Einziehungen  des 
Epigastriums.  Dieselben  stellen  sich  dann  ein,  wenn  das  Zwerchfell  durch 
die  Schwere  des  entzündlichen  Fluidums  stark  nach  abwärts  gedrängt  ist,  so 
dass  es  sich  convex  in  den  Bauchraum  hineinwölbt.  Findet  unter  solchen 
Umständen  eine  inspiratorische  Contraction  des  Diaphragmas  statt,  so  kann 
das  offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  die  Ansatzpunkte  des  Zwerch- 
felles nach  einwärts  gezogen  werden. 
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Die  Athmungsfrequenz  ist  fast  immer  beträchtlicli  er- 
liölit.  Meist  concurriren  mehrere  Umstände,  um  eine  Beschleunigung 
der  Athmung  hervorzurufen.  Einmal  ist  durch  die  Compression  einer 
Lunge  die  Athmungsfläche  verkleinert,  so  dass  die  Kranken  durch 
Vermehrung  der  Athmungszüge  und  beschleunigte  Lungenventilation 
das  einzubringen  suchen,  was  ihnen  durch  die  Verkleinerung  der 
Athmungsfläche  verloren  geht.  Bestehen  ausserdem  Schmerzen,  so 
fallen  die  einzelnen  Athmungszüge  wenig  tief  aus  und  es  wird 
dadurch  selbstverständlich  ein  Moment  mehr  gegeben , um  die 
Athmung  frequenter  zu  machen.  Ein  anderer  Grund  für  Vermehrung 
der  Athmungsfrequenz  kommt  dann  hinzu , wenn  das  Herz  stark 
verdrängt  ist , denn  einmal  wird  dadurch  die  gesunde  Lunge 
beengt,  ausserdem  aber  müssen  daraus  Circulationsstörungen  hervor- 
gehen, welche  auf  den  Athmungsprocess  nicht  ohne  Einfluss  bleiben. 
Auch  verdient  Berücksichtigung,  dass  das  Zwerchfell  mitunter  stark 
nach  abwärts  gedrängt  wird  oder  die  Intercostalmuskeln  in  Folge 
von  seröser  Durchtränkung  leicht  paretisch  werden.  Besteht  Fieber, 
so  giebt  die  erhöhte  Körpertemperatur  an  sich  schon  Veranlassung 
genug,  um  die  Zahl  der  Athmungszüge  zu  vermehren. 

Sehr  augenfällige  Erscheinungen  stellen  sich  dann  ein , wenn 
durch  das  Exsudat  eine  Verdrängung  von  Nachbarorganen 
hervorgerufen  worden  ist.  Begreiflicherweise  muss  die  Flüssigkeit 
einen  gewissen  Umfang  erreicht  haben , wenn  sie  diese  Wirkung 
ausüben  soll , aber  auch  die  Dislocationsfähigkeit  der  betreffenden 
Organe  kommt  in  Betracht,  woraus  man  sich  zu  erklären  hat,  dass 
zwischen  dem  Umfange  des  Exsudates  und  dem  Eintritte  und  dem 
Grade  der  Verschieblichkeit  kein  constantes  Verhältniss  besteht. 
Sind  etwa  die  in  Frage  kommenden  Organe  durch  Adhaesionen 
flxirt,  so  kann  eine  Dislocation  ganz  und  gar  ausbleiben. 

Die  frühesten  Verdrängungserscheinungen  pflegen  sich_  am 
Herzen  einzustellen.  Dieselben  werden  dann  ganz  besonders  auffällig, 
wenn  in  Folge  von  linksseitigem  pleuritischem  Ergüsse  die  Herz- 
bewegungen gegen  die  Hegel  rechts  vom  Sternum  sichtbar 
werden.  Die  Verdrängung  geht  mitunter  so  weit,  dass  man  das 
Herz  bis  jenseits  der  rechten  Mamillarlinie  anschlagen  sieht.  Fast 
immer  flndet  die  Herzverschiebung  derart  statt,  dass  das  Herz  in 
toto  nach  rechts  hinübergedrängt  wird,  während  eine  Drehung  um 
die  Längsachse  und  Verschiebung  der  Herzspitze  zumeist  in  den 
rechten  Thorax  hinein  nur  ausnahmsweise  Vorkommen.  Es  ist  dem- 
zufolge der  am  meisten  nach  rechts  pulsirende  Herzabschnitt  nicht 
etwa  die  Herzspitze,  sondern  in  der  Hegel  der  rechte  Herzrand. 
Wird  das  Herz  durch  rechtsseitigen  pleuritischen  Erguss  nach  links 
gedrängt,  so  erkennt  man  das  daran,  dass  der  Spitzenstoss  die 
linke  Mamillarlinie  nach  Aussen  überschreitet.  Er  kann  bis  in  die 
Axillarlinie  verschoben  werden.  Gewöhnlich  kommt  er  auch  etwas 
tiefer  zu  stehen  als  normal,  was  durch  den  abnorm  tiefen  btand 

des  Zwerchfelles  bedingt  wird.  xt  i ••  j t 

Ausser  dem  Herzen  kann  noch  die  Verdrängung  der  Leber 
zu  auffälligen  Erscheinungen  führen.  Namentlich  l^at  “an  ^“selbe 
bei  rechtsseitiger  Brustfellentzündung  zu  erwarten,  u unnen 
armen  Bauchdecken  nämlich  zeichnet  sich  zuweilen  der  untere  Lebe  - 
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rand  als  seichte  Hervorwölbung  ab,  welche  ungewöhnlich  tief  steht 
und  respiratorische  Jjoconaotionen  erkennen  lässt. 

In  selteneren  Fällen  hat  man  Pulsationen  der  erkra  nktenTho  rax- 
sei te  beobachtet.  Fast  immer  handelte  es  sich  um  ein  eiteriges  Exsudat  obschon 
Traube  und  Fräntzel  das  Vorkommen  eines  Serothorax  pulsans  ^wähnen,  mt  Aus- 
nahme einer  Beobachtung  von  Geigel  und  eines  zweifelhaften  Falles  von  Heyfelder 
betrafen  bisher  alle  Fälle  von  pulsirender  Pleuritis  die  linke  Thoraxseite.  Vor  einigen 
Monaten  wurde  ich  jedoch  zu  einer  Consultation  nach  Uster  berufen  bei  welcher  ich 
bei  einem  12jährigen  Knaben  einen  Serothorax  pulsans  dexter  beobachtete.  Comoy, 
welcher  neuerdings  eine  eingehende,:  aber  keineswegs  erschöpfende  Abhandlung  über 
pulsirende  Pleuritis  schrieb,  meint,  dass  sie  nur  bei  chronischer  Pleuritis  vorkomme 
und  von  ungünstiger  prognostischer  Bedeutung  sei.  Beides  traf  in  meiner  Beobachtung 
nicht  zu,  denn  der  Knabe  war  erst  vierzehn  Tage  krank,  als  ich  ihn  sah,  und  ist 
vollkommen  genesen,  nachdem  eine  Operation  vorgenommen  wurde,  als  das  Exsudat 
später  eiterig  wurde.  Auch  kann  ich  Comby  nicht  beistimmen,  wenn  er  als  Bedingungen 
für  das  Zustandekommen  der  Pulsationen  angiebt,  Luftleerheit  der  Lunge  und  zugleich 
Adhaesionen  mit  dem  Herzbeutel.  Nach  unserem  Dafürhalten  ist  es  wichtiger,  dass 
die  Herzkraft  nicht  zu  gering,  das  Exsudat  beträchtlich  und  die  Intercostalmusculatur 
paretisch  ist.  Sicher  falsch  ist  die  Meinung  von  Firiol^  nach  welcher  stets  abge- 
kapseltes Gas  in  der  Pleurahöhle  vorhanden  sein  müsste,  wenn  es  zu  Thoraxpulsationen 
kommen  soll. 

Ueberaus  wichtige  Erscheinungen  für  die  Erkennung  von  Brust- 
fellentzündung liefert  die  Palpation.  Es  steht  hier  die  Prüfung  des 
Stimmfremitus  obenan.  Ueberall  da,  wo  sich  unterhalb  der 
Thoraxwand  Eluidum  befindet,  erscheint  der  Stimmfremitus  abge- 
schwächt oder  aufgehoben. 

Schon  sehr  dünne  Elüssigkeitsschichten  sind  im  Staude,  den 
Stimmfremitus  abzuändern,  doch  muss  man  sich  erinnern,  dass  bei 
gesunden  Menschen  fast  ausnahmslos  der  Stimmfremitus  rechterseits 
etwas  stärker  ist  als  links.  Legt  man  die  Hand  nicht  mit  der  ganzen 
Vula,  sondern  nur  mit  dem  schmalen  Ulnarrande  auf,  so  gelingt 
es  bei  vorsichtigem  Palpiren,  die  obere  Grenze  des  Exsudates  an 
der  Abschwächung  des  Eremitus  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Man 
kann  die  Untersuchungsmethode  noch  dadurch  verfeinern,  dass  man 
sich  der  Stäbchenpalpation  bedient,  wobei  man  ein  feines  Stäbchen, 
beispielsweise  einen  Bleistift , auf  die  Thoraxwand  aufsetzt  und 
durch  dieses  den  Stimmfremitus  prüft.  Der  Stimmfremitus  wird  um 
so  schwächer,  je  dicker  die  Elüssigkeitsschichten  sind,  woraus  sich 
erklärt,  dass  er  über  den  unteren  Tboraxpartien  häufig  vollkommen 
fehlt.  Die  Ursachen  für  die  Abschwächung  des  Stimmfremitus  sind 
dadurch  gegeben,  dass  das  Eluidum  in  dem  Pleuraraume  gegenüber 
den  lufthaltigen  Lungen  ein  Medium  von  sehr  difPerenter  Dichtigkeit 
darstellt,  so  dass  die  Uebertragung  der  Stimmwellen  von  den  Lungen 
auf  die  Thoraxwand  mehr  oder  minder  vollkommen  verhindert  wird. 

Bestehen  innerhalb  eines  flüssigen  Exsudates  pleuritische  Adhaesionen,  so  findet 
man  den  Stimmfremitus  stellenweise  da  erhalten,  wo  sich  die  Adhaesionen  an  der 
Pleura  costalis  inseriren.  Lipine  will  hier  sogar  Verstärkung  des  Stimmfremitus 
gefunden  haben.  Offenbar  sind  unter  solchen  Umständen  die  bindegewebigen  Brücken 
im  Stande,  die  Stimmwellen  aufzunehmen  und  auf  die  Thoraxwand  zu  übertragen. 

Man  hat  bei  der  Palpation  auf  das  Gefühl  der  vermehrten 
Hesistenz  am  Thorax  zu  achten.  Am  einfachsten  und  deutlichsten 
prüft  man  dasselbe  derart , dass  man  mit  dem  gekrümmten  Zeige- 
oder Mittelfinger  der  rechten  Hand  unmittelbar  gegen  die  Thorax- 
wand anklopft.  Da,  wo  Elüssigkeit  der  Brustwand  anliegt,  empfindet 
der  anklopfende  Einger  grösseren  Widerstand,  so  dass  es  sogar 
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gelingt,  durct  diese  Art  von  Betastung,  welche  zum  Theil  der  Per- 
cussion zugehört,  die  Höhe  des  Exsudates  ziemlich  genau  zu  be- 
stimmen. 

Zuweilen  lässt  Druck  auf  die  Brusthaut  eine  seichte  Grube 
zurück,  und  man  erkennt  daraus  Oedem  auf  der  erkrankten 
Brustseite.  Man  hat  früher  vielfach  gelehrt,  dass  dasselbe  auf 
eiteriges  Exsudat  in  der  Pleurahöhle  hinweise.  Das  ist  mit  Sicherheit 
unrichtig,  denn  man  findet  es  auch  bei  serösem  Exsudat.  Ist  das 
flüssige  Exsudat  sehr  umfangreich  und  findet  durch  dasselbe  eine  Com- 
pression  der  Vena  azygos  oder  V.  hemiazygos  statt,  so  kann  es  zur 
Entwicklung  eines  einseitigen  gewöhnlichen  Stauungsödemes  kommen, 
während  die  zuerst  genannten  Oedeme  den  entzündlichen  Oedemen 
zugezählt  werden  müssen,  d.  h.  die  Entzündung  auf  der  Pleura 
costalis  breitet  sich  zum  Theil  auf  die  ganze  Dicke  der  Brustwand 
aus , doch  findet  in  deren  periphersteu  Schichten , also  unter  der 
Haut,  zwar  eine  Exsudation  von  flüssigen  Bestandtheilen,  nicht  aber 
von  ßundzellen  statt.  Stauungsödeme  zeichnen  sich  vor  entzündlichen 
meist  durch  grössere  In-  und  Extensität  aus , wobei  sie  sich  nicht 
auf  die  Brusthaut  beschränken,  sondern  sich  auch  noch  über  die 
Haut  der  Bauchdecken  einseitig  erstrecken. 

Sehr  selten  trifft  man  Fluetuationsgefühl  am  Thorax  an.  Am 
ehesten  darf  man  dasselbe  erwarten,  wenn  die  Intercostairäume  nach  Aussen 
vorgewölbt  sind.  Jedoch  erfordert  die  Prüfung  auf  Fluctuation  bestimmte 
Vorsichtsmaassregeln,  indem  man  die  tastenden  Finger  dicht  neben  einander 
aufzulegen  hat,  wenn  überhaupt  Fluctuation  zum  Vorschein  kommen  soll. 

Bei  Kindern  fand  Verlias,  dass,  wenn  er  die  Finger  in  einen  Inter- 
costalraum  hineindrückte  und  zugleich  von  Unten  her  das  Hypochondrium 
comprimirte,  oben  das’  Andringen  des  Fluidums  gegen  die  Thoraxwand 
fühlbar  wurde. 

Zur  Umgrenzung  eines  etwaigen  Schmerzes  wird  die  Pal- 
pation des  Brustkorbes  genau  in  derselben  W^eise  benutzt,  wie  das 
bei  Pleuritis  sicca  beschrieben  worden  ist. 

Für  eine  Reihe  von  Erscheinungen  dient  die  Palpation  nur 
zur  Bestätigung  von  Vorgängen,  welche  bereits  dem  Auge  zugäng- 
lich sind,  wohin  namentlich  die  geringe  oder  ganz  fehlende  Be- 
theiligung des  Brustkorbes  an  den  Athmungsbewegungen  gehört. 
Auch  zum  Nachweise  von  Verdrängung  des  Herzens,  der  Leber  und 
namentlich  der  Milz  ist  die  Digitalnntersuchung  von  ausserordentlich 
grossem  diagnostischen  Werthe.  Im  letzteren  Falle  tritt  unter  (mm 
linken  Hypochondrium  ein  länglich-runder  Körper  hervor , welcher 
meist  von  weicher  und  nachgiebiger  Consistenz  ist.  Ist  durch  ^e 
Schwere  des  Exsudates  das  Zwerchfell  stark  nach  abwärts  gedrängt, 
so  gelingt  es  mitunter,  den  costalen  Ursprung  desselben  als  convexe 
Her  vorbuck  elung  längs  des  Hypochondriums  hindurchzufühlen.  Mit- 
unter tritt  diese  Hervorbuckelung  plötzlich  bei  einer  raschen  Kbrper- 
oder  Hustenbewegung  ein.  Noch  kürzlich  behandelte  ich  ei^  45ja  rige 
Dame,  welche  plötzlich  klagte,  dass  ihr  bei  einem  Hustenstoss 
während  der  Nacht  etwas  in  der  Brust  hinabgerutscht  sei.  Bei  der 
Untersuchung  fiel  die  starke  Vorbuckelung  des  Zwerchfelles  unter- 
halb des  linken  Hypochondriums  auf,  welche  am  Abende  vorher 
mit  Sicherheit  nicht  bestanden  hatte.  Betrifit  dieser  Voigang  le 
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linke  Brustseite,  so  hat  man  sich  in  Acht  zu  nehmen,  Zwerchfell 
und  Milz  mit  einander  zu  verwechseln.  Findet  die  Hervorbuckelung 
des  Zwerchfelles  rechterseits  statt , so  kann  sich , wie  namentlich 
Stokes  hervorhob,  zwischen  Diaphragma  und  Leberoberfläche  eine 
Furche  bilden,  welche  nicht  nur  gefühlt,  sondern  zuweilen  auch 
gesehen  wird.  Dieselbe  ist  von  differentiell-diagnostischem  Werthe, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  zu  entscheiden,  ob  eine  zweifelhafte 
Yergrösserung  der  Leberdämpfung  auf  die  Leber  selbst  oder  auf 
ein  über  der  Leber  gelegenes  pleuritisches  Exsudat  zu  beziehen  ist. 

Neuerdings  hat  Morgan  sehr  die  Anwendung  des  Spirometers  empfohlen, 
nicht  nur  weil  es  einen  nngefähren  Einblick  eröffnet,  wie  grosse  Abschnitte  der 
Lunge  von  der  Athmung  ausgeschlossen  sind,  sondern  weil  eine  spirometrische  Unter- 
snchnng  vor  und  nach  einem  etwaigen  operativen  Eingriffe  einigermaassen  lehrt,  wie 
viel  man  genützt  hat. 

Untersuchungen  mit  dem  Pneumatometer  sind  ohne  besondern  Werth;  sie 
zeigen,  dass  namentlich  der  Druckwerth  für  die  Inspiration  wesentlich  vermindert  ist. 

Die  Erscheinungen  der  Percussion  im  Verein  mit  dem  Ver- 
halten des  Stimmfremitus  geben  bei  der  Diagnose  einer  flüssigen 
Pleuritis  den  Ausschlag.  Ohne  den  Nachweis  von  Dämpfung  ist 
die  Diagnose  unmöglich.  Handelt  es  sich  um  Flüssigkeitsansamm- 
lungen von  geringem  Umfange,  so  hat  man  die  Dämpfung  zunächst 
über  den  hinteren  und  unteren  Thoraxabscbnitten  zu  suchen.  Je 
mehr  das  Exsudat  an  Masse  zunimmt,  um  so  höher  steigt  die 
Dämpfung  längs  der  Wirbelsäule  in  die  Höhe,  breitet  sich  aber  airch 
zugleich  seitlich  und  schliesslich  nach  Vorne  aus.  Auffällig  häufig 
habe  ich  bei  umfangreichem  Exsudat  dicht  neben  der  Wirbelsäule 
lauten  Lungenschall  gefunden,  welcher  sich  in  Form  eines  3 Ctm. 
breiten  Streifens  von  Oben  nach  Unten  hinzog, 

Ueber  dem  Gebiete  der  Dämpfung  ist  der  Percussionsschall 
um  so  bedeutender  gedämpft,  je  mehr  man  sich  von  Oben  nach  Unten 
bewegt,  was  offenbar  darauf  beruht,  dass  die  Dicke  der  Flüssigkeits- 
schichten an  den  abhängigen  Stellen  mehr  und  mehr  zuhimmt. 

Der  Verlauf  der  oberen  Dämpfungsgrenze  zeigt  bei  flüssiger 
Pleuritis  gewöhnlich  die  Eigenthümlichkeit , dass  er  hinten  neben 
der  Wirbelsäule  höher  steht  als  vorne  (vergl.  Fig.  130).  Man  hat 
sich  das  in  der  Weise  zu  erklären,  dass  sich  die  Flüssigkeit  mit  ihrem 
oberen  Spiegel  horizontal^  einzustellen  sucht,  und  dass  selbstver- 
ständlich in  Rückenlage  eine  durch  den  Körper  gedachte  horizontale 
Ebene  den  Thorax  vorne  tiefer  trifft  als  hinten.  Jedoch  ist  dieses 
Verhalten  keineswegs  constant;  namentlich  habe  ich  gerade  in 
letzter  Zeit  mehrfach  frische  mittelgrosse  Pleuritiden  beobachtet,  in 
welchen  sich  der  Verlauf  der  Dämpfungsgrenze  gerade  umgekehrt 
verhielt  und  vorne  beträchtlich  höher  zu  stehen  kam  als  hinten. 

Dawoiseau  hat  betont,  dass  der  Verlauf  der  oberen  Dämpfungsgrenze 
nicht  immer  gradlinig  ist,  sondern  in  der  Seitengegend  curvenartige  (para- 
bolische) Schwankungen  zeigt.  Die  Ursachen  dafür  sind  nicht  klar.  Gerhardt 
brachte  die  Erscheinung  mit  dem  zackenförmigen  Ursprünge  der  Muskeln 
und  der  dadurch  bedingten  ungleichmässigen  Dicke  der  Brustwand  in  Zu- 
sammenhang. Letchtenstern  will  sie  nur  bei  sich  resorbirenden  Pleuritiden 
ge  un  en  aben  und  erklärt  sie  daraus , dass  sich  die  Lungen  bei  ein- 
getretener Resorption  nicht  an  allen  Stellen  gleichzeitig  und  gradlinig  ent- 
falten, und  uns  selbst  erscheint  es  am  meisten  wahrscheinlich,  dass  es  sich 
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um  irreguläre  pleuritische  Verklebungen  und  Verwachsungen  handelt.  Gegen 
Leichtenstern’ s Erklärung  haben  wir  einzuwenden,  dass  wir  den  Curven- 
verlauf  auch  bei  ganz  frischen  Pleuritiden  nachzuweisen  vermochten. 

üebrigens  fallen  Beginn  der  Dämpfung  und  Höhe  des  Exsudates  nicht  genau 
mit  einander  zusammen.  Wintrich  wies  zum  Theil  durch.  Leicbenexperimente  nach, 
dass  die  Dämpfung  meist  um  1’5 — 2‘0  Ctm.  höher  beginnt  als  das  Fluidum.  Man 
wird  das  wohl  daraus  erklären  müssen,  dass  dicht  über  dem  Exsudate  die  zunächst 
gelegenen  Abschnitte  der  Lunge  comprimirt  und  theil  weise  laftleer  sind.  Haben 
Exsudate  keinen  zu  grossen  Umfang,  so  können  respiratorische  Verschiebungen  ihrer 
oberen  Grenze  nachweisbar  sein.  — Sehr  viel  seltener  begegnet  man  Veränderungen 
in  dem  Verlaufe  der  Dämpfungsgrenzen  beim  Wechsel  zwischen  horizontaler  und 
sitzender  Stellung.  Meist  bestehen  längs  der  oberen  Flüssigkeitsgrenze  Verklebungen, 
welche  ein  horizontales  Einstellen  der  Flüssigkeit  und  damit  einen  gleichen  Höhen- 
stand der  Dämpfung  vorne  und  hinten  in  sitzender  Stellung  verhindern.  — Jeden- 


Fig.  130. 


Dämpfungsgrenzen  bei  IMsseitigem  mittelgrossem  pleuritischem  Exsudate  eines  21jäl,rigen  Mannes. 

(Eigene  Beobachtung.) 

falls  muss  man  immer  einige  Zeit  zuwarten,  ehe  man  auf  Dämpfungsänderungen  rechnen 
darf.  Bringen  die  Kranken  längere  Zeit  des  Tages  ausser  Bett  zu  man 

beim  Niederlegen  den  höchsten  Stand  des  Fluidums  nicht  selten  tiefer  als  beim  Auf- 

Mitunter  fällt  bei  mittelgrossen  und  übermittelgrossen  Exsudaten 
bereits  bei  der  Percussion  der  vorderen  Tboraxflache  im  ^sten  un 
zweiten  Intercostalraume  der  Percussionsschall  durch  Tirfe  und 
tympanitische  Beschaffenheit  auf.  Die  Franzosen  haben  diese  Erschei- 
nung nach  Skoda,  welcher  sie  zuerst  eingehend  beschrieb,  als  Sou 
scodique  bezeichnet.  Man  hat  sich  das  wohl  daraus  zu  aihlare  , 
dass  die  Lunge  in  Folge  von  Retraction  und  Compression  abnor 
eerinff  gespannt  ist  und  demgemäss  Bedingungen  sowohl  tur  be- 
sondere Tmfe,  als  auch  für  tympanitischen  Klang  des  Percussions- 

schalles  gegeben  sind. 
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Ist  das  Exsudat  so  umfangreich,  dass  man  über  einer  ganzen 
Thoraxseite  Dämpfung  findet,  so  sind  die  Bedingungen  zur  Ent- 
stehung des  Wü/iams^ sehen  Trachealtones  gegeben.  Man 
findet  denselben  erfahrungsgemäss  häufiger  links  als  rechts  und  hat 
ihn  im  ersten  und  zweiten  Intercostalraume  zu  suchen.  Man  hört 
hier  neben  der  Dämpfung  noch  tympanitischen  Schall , welcher, 
ähnlich  wie  der  Schall  über  Cavernen,  Wzntrük'schen  Schallhöhen- 
wechsel zeigt , d.  h.  beim  Oeifnen  und  Schliessen  des  Mundes  seine 
Höhe  ändert.  Wintrich  fand,  dass  zuweilen  der  tympanitische  Schall 
metallischen  Beiklang  hat.  Unter  den  bezeichneten  Umständen  können 
sich  die  Percussionserschütterungen  auf  die  in  dem  Hauptbronchus 
enthaltene  Luft  der  durch  das  Exsudat  comprimirten  Lunge  fort- 
pfl.anzen,  wodurch,  wie  in  allen  glattwandigen  Räumen,  tympa- 
nitischer  Percussionsschall  entsteht,  welcher  weiter  aufwärts  durch 
Resonanzwirkungen  in  seiner  Höhe  während  des  Oetfnens  und 
Schliessens  des  Mundes  modificirt  wird. 

Zuweilen  hört  man  hier  auch  das  Geräusch  des  gesprun- 
genen Topfes.  Dazu  muss  man  jedoch  die  Percussionsschläge 
kräftig  und  kurz  ausführen.  Man  zwingt  dadurch  die  Luft  mit  ab- 
normer Geschwindigkeit  stossweise  durch  die  enge  Stimmritze  zu 
entweichen,  so  dass  ein  zischendes  Stenosengeräusch  entsteht.  Man 
kann  dasselbe  deutlicher  hörbar  machen,  wenn  man  den  Mund  weit 
öffnen  lässt,  ja!  es  erregt  alsdann  nicht  selten  den  Eindruck,  als 
ob  es  in  der  Mundhöhle  selbst  entstünde. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  wird  übrigens  bei 
Pleuritis  humida  auch  unter  anderen  Verhältnissen  nicht  selten 
beobachtet.  Man  begegnet  ihm  öfter  bei  kleineren  Exsudaten  dicht 
über  oder  unter  der  Exsudatgrenze.  Es  ist  hier  ohne  alle  Bedeutung 
und  in  seinen  Entstehungsbedingungen  noch  nicht  mit  Sicherheit 
erkannt. 

Für  die  Diagnose  einer  linksseitigen  Pleuritis  haben  Fraentzel  &• 
Traube  auf  ein  sehr  werthvolles  Zeichen  aufmerksam  gemacht,  nämlich 
auf  Verkleinerung  oder  Verschwinden  des  halbmondförmigen 
Raumes.  Bekanntlich  stellt  der  halbmondförmige  Raum  eine  unter- 
halb der  Herzdämpfung  gelegene  tympanitisch  klingende  Zone  dar, 
welche  medianwärts  am  fünften  oder  sechsten  linken  Rippenknorpel 
beginnt  und  sich  mit  ihrer  unteren  Grenze  längs  des  linken  unteren 
Brustkorbrandes  bis  zur  neunten  oder  zehnten  Rippe  erstreckt* 
Ihre  obere  Grenze  stösst  unmittelbar  an  den  unteren  Rand  der 
Herzdämpfung  und  bildet  eine  bogenförmig  gekrümmte  Linie,  welche 
die  Convexität  nach  aufwärts  richtet.  Den  Namen  hat  dieser  Raum 
von  seiner  Form  erhalten,  anatomisch  entspricht  er  dem  Fundus 
des  Magens.  Wird  durch  die  Schwere  des  Fluidums  das  Zwerchfell 
und  mit  ihm  selbstverständlich  auch  der  Magen  nach  abwärts  ge- 
drängt, so  muss  der  halbmondförmige  Raum  eine  Verkleinerung 
erfahren,  welche  bis  zum  Verschwinden  gedeihen  kann. 

Bei  der  Auscultation  bekommt  man  in  vielen  Fällen  im  Bereiche 
des  Exsudates  mehr  oder  minder  abgeschwächtes  vesiculäres 
Athmungsger  äusch  zu  hören.  Die  Abschwächung  des  Athmungs- 
geräusches  kann  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein,  denn 
einmal  betheiligt  sich  die  erkrankte  Thoraxseite,  wie  früher  erwähnt. 
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weniger  an  den  Athmungabewegungen  als  die  gesunde,  ausserdem 
muss  das  zwischen  Lunge  und  Brustwand  eingeschobene  Fluidum 
die  Fortleitung  des  Athmungsgeräusches  aus  der  Lunge  zur  Thorax- 
wand behindern.  Die  Abschwächung  kann  bis  zum  vollkommenen 
Verschwinden  des  Athmungsgeräusches  gedeihen.  Dass  das  ahge- 
schwächte  Athmxtngsgeräusch  nicht  selten  unterbrochen  (saccadirt) 
ist,  kann  kaum  befremden,  weil  oft  auch  die  Athmungsbewegungen 
absatzweise  erfolgen. 

Bronchiales  Athmungsgeräusch  hat  man  dann  über 
dem  Exsudate  zu  erwarten,  wenn  die  Compression  der  Lungen  zur 
Luftleerheit  geführt  hat,  so  dass  die  luftleeren  Lungenalveolen  das 
Vermögen  verloren  haben,  das  aus  dem  Kehlkopfe  in  die  Bronchien 
fortgeleitete  Bronchialathmen  in  vesiculäres  Athmungsgeräusch  um- 
zusetzen. Es  kann  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  ausserordentlich 
laut  sein.  Ist  jedoch  das  Exsudat  sehr  dick,  so  tritt  auch  hier  eine 
Abschwächung  des  Bronchial athmens  ein.  Ausser  der  schalldämpfen- 
den Wirkung,  welche  die  Dicke  des  Exsudates  ausübt,  kann  dafür 
noch  eine  Compression  von  mittelgrossen  Bronchien  als  Ursache 
hinzukommen.  Meist  hält  die  Abschwächung  eine  gewisse  Reihen- 
folge inne.  Gewöhnlich  büsst  zuerst  das  Bronchialathmen  während 
der  Inspiration  an  Intensität  ein , erst  später  wird  auch  das 

exspiratorische  Bronchialathmen  leiser. 

Wiederholentlich  sind  bei  uncompUcirter  flüssiger  Pleuritis  metallische 
Athmungsgeräusche  gehört  ■worden.  Schon  Trousseau  hat  das  beobachtet  und 
auch  neuerdings  sind  mehrfach  Fälle  derart  beschrieben  worden.  Die  Ursachen  dafür 
sind  nicht  klar. 

Rasselgeräusche  können  bei  Pleuritis  ganz  und  gar  fehlen.  Mei.st 
richtet  sich  ihr  Auftreten  danach,  ob  neben  Pleuritis  Katarrh  der  Bronchien 
besteht  oder  nicht.  Je  nach  der  Natur  des  Katarrhs  wird  man  es  bei  zähem 
Secrete  mit  Schnurren  und  Pfeifen,  bei  leicht  flüssigem  mit  Blasen  zu  thun 
bekommen. 

Bei  der  Auscultation  der  Stimme  findet  man,  wenn  es  sich  um 
eine  bedeutende  Flüssigkeitsansammlung  im  Pleuraraume  handelt, 
Abschwächung  der  Stimme.  Nur  dann,  wenn  pleuritische 
Adhaesionen  den  Pleuraraum  durchziehen,  kann  die  Stimme^  an  den- 
jenigen Stellen  verstärkt  sein,  an  welchen  sich  die  Adhaesionen  an 
der  Costalpleura  ansetzen.  Aehnlich  wie  bei  dem  Stimmfremitus 
dienen  auch  hier  die  Adhaesionen  als  Leitungswege  für  die  Stimm- 
wellen. Die  Abschwächung  der  Bronchophonie  betrifft  nicht  nur  die 
Intensität,  sondern  auch  die  Deutlichkeit  in  der  Articulation  der 
Stimme.  Sie  erklärt  sich  leicht  daraus,  dass  ein  dickes  Fluidum 
als  Schalldämpfer  wirkt. 

Bei  Exsudat  von  geringerem  Umfange  kann  die  Bronchophonie  ver- 
stärkt sein.  Die  Verstärkung  entsteht  dadurch,  dass  die  Lungen  durch  das 
Exsudat  comprimirt  werden  und  als  luftleeres  Gewebe  die  S ihallwellen  besser 
zur  Lungenoberfläche  leiten,  während  das  Fluidum  zu  einer  ausreichenden 
Abschwäehung  noch  nicht  fähig  ist.  Man  findet  dergleichen  mitunter  bei 

Exsudaten,  welche  bis  4 Ctm.  Dicke  besitzen.  u u lu 

Nicht  selten  beobachtet  man  Verstärkung  der  Bronchophonie  oberhalb 
von  pleuritischen  Exsudaten.  Es  ist  das  dann  der  Fall,  wenn  hier  die  un^jen 
einfach  comprimirt  und  dadurch  zur  Fortleitung  der  Schallwellen  esser 
befähigt  sind. 
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Häufig  nimmt  man  bei  der:  Auscultation  der  Stimme  näselnde 
und  tremulirende  Eigenschaften  wahr.  Man  nennt  das  Ziegen- 
■oder  Meckerstimme,  Aegophonie.  Künstlich  ahmt  man  sie 
dadurch  nach,  dass  man  mit  vorne  verschlossenen  Nasenöj6fnungen 
spricht.  Zwar  hat  Laennec  gemeint,  dass  die  Aegophonie  nie  anders  als 
bei  exsudativer  Pleuritis  vorkommt,  doch  hat  schon  Skoda  dagegen. 
Einsprache  erhoben  und  gezeigt,  dass  man  ihr  auch  über  Cavernen 
und  Infiltraten  der  Lunge  begegnet.  Man  triflPt  Aegophonie  häufiger 
hei  mittelgrossen  als  bei  sehr  grossen  Exsudaten  an.  Bald  begegnet 
man  ihr  auf  der  Grenze  des  Exsudates  in  Form  einer  gürtelförmig 
um  den  Thorax  laufenden  Zone,  welche  von  der  Wirbelsäule  bis 
zur  Brustwarzengegend  reicht,  bald  tritt  sie  nur  local  auf,  wobei 
man  sie  am  häufigsten  in  der  Acbselgegend  antrififc.  Die  Entstehung 
der  Aegophonie  erklärt  sich  daraus,  dass  durch  den  Drück,  welchen 
das  Fluidum  auf  die  Lungen  ausübt,  periphere  Bronchien  leicht 
comprimirt  werden , so  dass  es  den  Stimmwellen  vorübergehend 
gelingt,  die  Compressionsstelle  zu  passiren  und  bis  zur  Thoraxfläche 
zu  gelangen.  Bei  grossen  Exsudaten  ist  die  Compression  der  Bron- 
chien meist  zu  hochgradig,  als  dass  sie  jemals  von  den  Stimm- 
wellen durchbrochen  werden  könnten,  weshalb  bei  ihnen  eben  Aego- 
phonie vermisst  wird.  Doch  tritt  sie  hier  häufig  auf,  wenn  sich  das 
Exsudat  zur  Resorption  angeschickt  hat.  Umgekehrt  geht  sie  bei 
mittelgrossem  Exsudat  dann  verloren,  wenn  das  Exsudat  zu  steigen 
beginnt  und  die  Compression  der  Lungen  überhand  nimmt. 

Baccelli  hat  in  neuerer  Zeit  grossen  Werth  auf  die  Auscultation 
der  Flüster stimme  gelegt.  Man  führt  dieselbe  in  der  Weise  aus,  dass 
man  den  Kranken  das  Gesicht  von  der  auscultirten  Thoraxseite  abwenden 
und  mit  Flüsterstimme  sprechen  heisst.  Das  Ohr  lege  man  möglichst  diagonal 
dem  Gesichte  des  Kranken  an  den  Thorax  auf.  Handelt  es  sich  um  ein  seröses 
Exsudat,  so  soll  man  auf  der  erkrankten  Seite  die  Flüsterstimme  hören 
können,  während  man  sie  bei  andersartigem  Ergüsse  im  Pleuraraume  auf  der 
kranken  und  gesunden  Seite  vermisst.  Meine  eigenen  Erfahrungen  lauten 
wesentlich  anders.  Ich  habe  das  sogenannte  Baccelh’ Phaenomen  nicht 
bei  allen  serösen  Exsudaten , andererseits  in  vielen  Fällen  auch  bei 
eiterigem  und  haemorrhagischem  Ergüsse  gefunden.  Zuweilen  beobachtete 
ich  es  auch  auf  der  gesunden  Seite,  was  auch  Chopinet  angiebt.  Es  kommt 
aber  ausserdem , wie  bereits  Hermet  fand , über  Cavernen  und  Lungen- 
infiltraten vor. 

Pleuritiscbe  Reibegeräusche  trifft  man  bei  flüssiger 
Pleuritis  nicht  selten  an.  Da  die  Bedingungen  für  die  Entstehung 
derselben  die  gleichen  bleiben,  wie  sie  bei  Besprechung  der  Pleuritis 
sicca  geschildert  wurden,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  sie 
niemals  an  solchen  Stellen  auftreten,  an  welchen  die  Pleurablätter 
durch  Fluidum  von  einander  getrennt  sind.  Man  begegnet  ihnen 
daher  am  Anfänge  einer  Pleuritis,  wenn  sich  dieselbe  als  Pleuritis 
mcca  einleitet.  Sie  kommen  aber  auch  während  des  Bestehens  eines 
Exsudates_ längs  der  oberen  Grenze  desselben  vor.  Hier  sind  sie  bald 
von  günstiger,  bald  von  ungünstiger  Bedeutung.  Im  ersteren  Falle 
deuten  sie  auf  eingetretene  Resorption  hin,  so  dass  sich  stellenweise 
die  Pleurablätter  wieder  bis  zur  Berührung  genähert  haben,  im 
letzteren  zeigen  sie  eine  grössere  Ausbreitung  des  entzündlichen  Pro- 
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cesses  an.  Ob  das  Eine  oder  das  Andere  zutrifft,  muss  aus  anderen 
Erscheinungen  erschlossen  werden. 

Husten  kann  ähnlich  wie  bei  Pleuritis  sicca  verschiedene 
Ursachen  haben  und  bald  auf  einem  begleitenden  Bronchialkatarrh, 
bald  auf  entzündlicher  Reizung  der  Pleura  beruhen.  Letzteres  ist 
namentlich  dann  der  Fall , wenn  sich  die  Entzündung  noch  am 
Anfänge  befindet.  Auch  pflegt  der  Hustenreiz  in  der  Regel  um  so 
lebhafter  zu  sein,  einen  je  acuteren  Charakter  die  Krankheit  be- 
sitzt. Entwickelt  sich  eine  Pleuritis  schleichend,  so  kann  Husten- 
reiz fast  vollkommen  fehlen.  — Aber  es  sind  hierbei  auch  indi- 
viduelle Schwankungen  in  Betracht  zu  ziehen,  lehrt  doch  die 
alltägliche  Erfahrung,  dass  auf  denselben  Reiz  nicht  alle  Menschen 
überhaupt  oder  gleich  stark  husten. 

An  Allgemeinerscheinungen  ist  das  Krankheitsbild 
einer  flüssigen  Pleuritis  nicht  arm,  denn  es  lässt  sich  kaum  ein 
lebenswichtiges  Organ  namhaft  machen , welches  nicht  unter  Um- 
ständen in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Nicht  selten  beobachtet  man  Veränderungen  in  der  Hautfarbe. 
Besteht  bei  wenig  umfangreichem  Exsudat  erhebliches  Fieber , so 
nimmt  auch  die  Gesichtsfarbe  eine  fleberhafte  Röthung  an.  Bei 
grösseren  Flüssigkeitsansammlungen  kommt  ein  cyanotischer  Farben- 
ton hinzu,  welcher  zu  ganz  ausserordentlich  hohen  Graden  ausarten 
kann.  Besteht  eiteriges  Exsudat,  so  erhalten  die  Patienten  oft  ein 
auffällig  blasses,  fast  cachektisches  Aussehen,  welches  bald  von  Vorn- 
herein vorhanden  ist,  sich  aber  in  anderen  Fällen  allmälig  und  bei 
längerer  Dauer  der  Krankheit  ausbildet.  Die  Erscheinung  erklärt 
sich  leicht  daraus,  dass  alle  grösseren  Säfteverluste  von  Erblassen 


der  Haut  gefolgt  werden.  .o  i 

Tritt  ein  Erblassen  der  Haut  ziemlich  plötzlich  ein,  wahrend 
sich  in  acuter  Weise  die  Zeichen  eines  flüssigen  Exsudates  aus- 
bilden , so  darf  man  mit  einiger  Sicherheit  voraussetzen , dass  das 
Fluidum  blutiger  Natur  ist,  ja ! es  kann  hierbei  zu  den  Symptomen 
grosser  innerer  Blutverluste  kommen,  welche  sich  durch  frequenten 
und  kleinen  Puls,  Kühle  der  Haut,  Sinken  der  Körpertemperatur 
Ohrensausen , Schwarzsehen , Schwindelgefühl , Brechneigung  und 
Ohnmachtsanwandlungen  verrathen  (Zeichen  von  Hirnanaemie;. 

Die  Ernährung  richtet  sich  ausser  nach  den  Ursachen  auch 
noch  nach  der  Dauer  des  Leidens.  Bei  chronischen  Pleuritiden  kann 
sehr  hochgradige  Abmagerung  eintreten,  _ so  dass  die  Kranken  mit 
ihrem  blassen,  lividen,  eingefallenen  Gesmhte  den  ersten 
von  Lungenschwindsüchtigen  erwecken.  Dieser  Verdacht  wird  mit- 
unter noSi  dadurch  genährt,  dass  nächtliche  reichliche  und  schwä- 
chende Schweisse  auftreten.  Es  gilt  dies  namentlich  für  die  eiterige 
Pleuritis.  Die  Ernährung  leidet  um  so  schneller,  je  geringer  der 

H^nri^Hand^  geU  eine  Abnahme  der  ^örperkräTte^^^  Gar 

nicht  selten  sind  Appetitmangel,  zunehmende  Abmagerung 
abnahme  die  einzigen  Beschwerden  der  Kranken  - ^ 
objective  Untersuchung  das  Bestehen  eines  meist  ^ud  te 

als  Ursache  ausflndig  macht.  Man  beobachtet  ^ _ 

nur  in  der  Hospital-,  sondern  auch  in  der  besseren  Privatpraxis. 


Fieber.  Puls. 


543 


Erhöhung  der  Körpertemperatur  kann  im  Verlaufe  einer 
flüssigen  Pleuritis  ganz  und  gar  vermisst  werden.  Selbst  bei  eiteriger 
Pleuritis  habe  ich  mehrfach  Wochen  lang  einen  afebrilen  Verlauf  beob- 
achtet. In  der  Kegel  beginnt  die  Krankheit  mit  einem  einzigen  oder 
mit  mehreren  Schüttelfrösten  oder  mit  vielfachem  oder  leichterem 
Frösteln.  Daran  kann  sich  ein  continuirliches,  subcontinuirliches 
oder  remittirendes  Fieber  anschliessen.  Ans  dem  Verlaufe  der  Fieber- 
curve  lassen  sich  keine  sicheren  Schlüsse  auf  die  BeschaflPenheit  des 
Fluidums  ziehen,  wiewohl  es  richtig  ist,  dass  eiterige  Exsudate 
öfters  zu  remittirenden  und  selbst  hektischen  Fiebern  tendiren  als 
seröse.  — Nicht  selten  treten  während  eines  meist  fieberlosen  Ver- 
laufes ganz  plötzlich  unerwartete  und  unerklärbare  bedeutende 
Temperatursteigerungen  auf,  ohne  dass  sich  an  dem  sonstigen  Be- 
funde irgend  etwas  ändert.  Bald  endet  das  Fieber  plötzlich,  bald 
mehr  allmälig  und  unter  lytischen  Erscheinungen. 

Mehrfach  sind  locale  Temperatur be Stimmungen  der  Haut  über  der 
erkrankten  und  gesunden  Brustseite  vorgenommen  worden.  Die  Angaben  der  Autoren 
schwanken.  Die  einen  haben  stets  auf  der  erkrankten  Brustseite  höhere  Temperatur 
gefunden  als  auf  der  gesunden,  die  anderen  behaupten  das  nur  für  bestimmte  Formen 
von  Pleuritis,  die  dritten  endlich  leugnen  jeden  Zusammenhang.  Aus  eigenen  Erfahrungen 


Fig.  131, 


Pulscuroe  der  rechten  Radialarterie  bei  linksseitiger  seröser  Pleuritis  eines~41Jä/i^igen  Mannes. 
Das  Exsudat  reichte  bis  zur  Spina  scapulae.  / = Inspiration,  E — Exspiration. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik .) 


kann  ich  berichten,  dass  Erhöhung  der  Hauttemperatur  auf  der  erkrankten  Seite  nicht 
constant  vorkommt,  dass  auch  die  Natur  der  Pleuritis  dafür  gleichgiltig  ist  und  dass 
ebenso  wie  bei  Gesunden  bald  die  eine,  bald  die  andere  Brustseite  und  selbst  im 
Verlaufe  der  Krankheit  an  den  verschiedenen  Tagen  regellos  abwechselnd  höher  oder 
niedriger  temperirt  ist. 

Die  Pulsfrequenz  ergiebt  sich  fast  immer  als  erhöht.  Besteht 
Fieber,  so_  findet  man  die  Zahl  der  Pulsschläge  meist  höher,  als  sie 
der  gesteigerten  Körpertemperatur  entspricht.  Daraus  wird  man 
mit  Recht  schliessen , dass  eine  Pleuritis  an  sich  zur  Vermehrung 
der  Pulsfrequenz  beiträgt.  Die  Ursachen  liegen  hier  in  Erhöhung 
des  Blutdruckes  und  der  W^iderstände , welche  das  Exsudat  durch 
Compression  der  Lunge  dem  Gebiete  der  Lungenarterie  nothwendiger- 
weise  darbietet.  Der  Puls  ist  meist  klein,  was  mit  der  schwächeren 
Füllung  der  Aorta  zusammenhängt. 

Leichtensiern  beobachtete  in  zwei  Fällen  Pulsusparadoxus  (s.  inspiratione 
intermittens),  wobei  der  Radialpuls  mit  jeder  tiefen  Inspiration  bis  zum  Verschwinden 
kleiner  wurde.  Dass  die  Athmungsphasen  auf  die  Grösse  des  Pulses  bei  exsudativer 
Pleuritis  einen  ungewöhnlich  lebhaften  Einfluss  äussern,  gilt  als  Regel.  Es  sei  zum 
Beweise  auf  Fig.  131  verwiesen.  Mit  jeder  Inspiration  sieht  man  hier  die  Pulswelle 
an  üohe  abnehmeu.  Douglas  Powel  fand  einmal  bei  rechtsseitigem  Empyem  und 
gleichzeitig  bestehendem  Aortenaneurysma,  dass  der  Puls  in  der  rechten  Carotis  und 
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Eadialis  fehlte  und  erst  nach  der  operativen  Entleerung  des  Flniduras  zum  Vor- 
schein kam. 

Dass  in  vielen  Fällen  der  Appetit  leidet,  wurde  bereits  im 
Vorausgehenden  erwähnt.  Auch  klagen  die  Kranken  nicht  selten  über 
einen  eigenthümlicben  Druck  und  selbst  über  Schmerz  in  der  Magen- 
gegend, was  offenbar  Druckwirkung  des  Exsudates  auf  ZwercMell 
und  Magen  ist.  Mehrfach  habe  ich  wiederholtes  Erbrechen  beob- 
achtet, welches  man  ebenfalls  aus  einer  mechanischen  Reizung  des 
Magens  erklären  musste. 

Die  Leber  findet  man  nicht  selten  herabgedrängt,  zugleich 
aber  auch  ungewöhnlich  resistent  und  vergrössert.  Volumenszunahme 
des  Organes  dürfte  mit  Stauung  in  der  unteren  Hohlvene  in  Zu- 
sammenhang stehen. 

Dass  die  Milz  bei  linksseitiger  Pleuritis  für  die  Palpation 
erreichbar  wird,  ist  bereits  bei  Besprechung  der  Verdrängungs- 
erscheinungen hervorgehoben  worden. 

Die  Harnmenge  ist  fast  immer  beträchtlich  vermindert, 
weil  die  Spannung  im  Aortensysteme  in  Folge  der  durch  das  Ex- 
sudat veranlassten  Circulationsstörungen  herabgesetzt  ist.  Damit 
gehen  stark  saturirte  Färbung  des  Harnes,  hohes  specifisches  Gewicht 
und  häufig  die  Bildung  eines  Sedimentum  lateritium  Hand  in  Hand. 
Zuweilen  finden  sich  Eiweiss  und  Nierencylinder  im  Harnsedimente, 
welche  zunächst  auf  eine  beträchtliche  Stauung  innerhalb  der  Nieren- 
venen hinweisen. 

Bei  eiteriger  Pleuritis  wies  Maixner  Pepton  im  Harne  nach,  während  Bneger 
bei  jauchiger  Pleuritis  grosse  Phenolmengen  fand. 

Complicationen  bei  Brustfellentzündung  können 
bedingt  sein  durch  einen  eigenthümlicben  Sitz  der  Entzündung, 
namentlich  aber  durch  die  Menge  und  Natur  des  Exsudates. 

Rücksichtlich  des  Ortes  der  Entzündung  verdient  namentlich 
hiervorgehoben  zu  werden  die  Pl.euritis  diaphragmatica.  Es 
handelt  sich  bei  ihr  im  Wesentlichen  um  eine  Entzündung  jenes 
Theiles  der  Pleuren,  welcher  das  Zwerchfell  überzieht.  Die  älteren 
Aerzte  waren  geneigt , ihrer  Phantasie  weiten  Spielraum  zu  geben 
und  das  Krankheitsbild  mit  ganz  absonderlichen  Symptomen  aus- 
zustaffiren. 

Gewöhnlich  beginnt  die  Krankheit  ganz  plötzlich  unter  grossen 
subjectiven  Beschwerden.  Die  Patienten  pflegen  namentlich  über 
Schmerz  unter  dem  Hypochondrium  zu  klagen , welcher  sich  bis  in 
den  Rücken  und  selbst  bis  in  die  Schultergegend  erstreckt.^  Mit- 
unter kommt  eine  erzwungene  Körperlage  vor,  und  zwar  Rücken- 
lage, Seitenlage  auf  dem  gesunden  Thorax  oder,  vfie  Ferber  beob- 
achtete, Bauchlage.  Auch  klagen  manche  Kranken  über  Schmerz 
beim  Schhrcken,  sobald  der  Bissen  das  Foramen  oesophageum  passirt. 
Besteht  die  Entzündung  linksseitig,  so  treten  häufig  Erbrechen, 
Singultus  und  Magenschmerz  auf,  während  man  bei^  rechtsseitiger 
Pleuritis  mehrfach  Icterus  beobachtet  hat,  wahrscheinlich  dadurch 
hervorgerufen,  dass  die  respiratorische  Leberverschiebung  und  dadurch 
die  Entleerung  der  Galle  nothleiden.  Druck  auf  den  unteren  Thoiax- 
rand  ist  meist  auffällig  empfindlich  und  namentlich  soll  Druck  in 
den  letzten  Intercostalraum  hart  neben  der  Wirbelsäule  von  sehr 
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heftigem  Schmerze  gefolgt  werden.  Auch  wird  angegeben,  dass 
Druck  an  der  Aussenseite  des  Kopfnickers , entsprechend  dem 
Verlaufe  des  Halstheiles  vom  Nervus  phrenicus,  sehr  schmerzhaft 
ist.  Der  Thorax  bleibt  auf  der  erkrankten  Brustseite  in  seinen 
untersten  Abschnitten  bei  der  Athmung  fast  unbeweglich  und  auch 
das  Athmungsgeräusch  erscheint  hier  beträchtlich  abgeschwächt. 
Die  Athmungsnoth  ist  gewöhnlich  eine  sehr  bedeutende,  während 
Fieberbewegungen  auffällig  oft  vermisst  werden.  — Mitunter  treten 
unterhalb  des  unteren  Lungenrandes  pleuritische  Reibegeräusche 
auf,  links  beispielsweise  über  dem  grösseren  Theile  des  halbmond- 
förmigen Raumes.  Ist  kein  Exsudat  vorhanden , so  kommt  das 
Zwerchfell  meist  auffällig  hoch  zu  stehen.  Da  sich  Exsudate  zwischen 
Zwerchfell  und  Lungenbasis  in  nicht  unbeträchtlicher  Menge  an- 
sammeln können,  ohne  irgendwo  die  Brustwand  zu  berühren , so 
werden  in  vielen  Fällen  abnorme  Percussionserscheinungen  ganz  und 
gar  vermisst. 

Zu  linksseitiger  Pleuritis  hat  man  relativ  oft  Pericarditis 
hinzutreten  gesehen  , welche  offenbar  nichts  Anderes  als  eine  fort- 
gepflanzte Entzündung  darstellt.  Zuweilen  kommt  es  auch  zu 
Endocarditis.  Wilks  beschrieb  sogar  in  einem  Falle  Endocarditis 
ulcerosa  nach  Empyem. 

Allgemeines  Oedem  wird  nur  selten  beobachtet.  Man  wird 
es  dann  zu  erwarten  haben,  wenn  der  Kräftezustand  durch  eine 
lang  bestehende  Pleuritis  gelitten  hat,  oder  wenn  es  in  Folge  von 
langwieriger  Eiterung  zu  amyloider  Entartung  der  grossen  ünter- 
leibsdrüsen  gekommen  ist,  oder  endlich  wenn  die  Grundprocesse, 
namentlich  maligne  Geschwülste,  die  Entstehung  von  Oedem  be- 
günstigen. 

Gegenwärtig  behandele  ich  einen  Mann  mit  lange  vernach- 
lässigter Pleuritis,  bei  welchem  sich  ausser  Decubitus  über  dem  Kreuz- 
bein und  über  den  Trochanteren  eine  marantische  V enenthrom- 
bose  in  der  rechten  Vena  cruralis  entwickelt  hat. 

Zuweilen  kommen  Erscheinungen  von  Circulationsstö- 
rungen  im  Schädelraume  zur  Beobachtung,  wobei  die  Kranken 
über  Blutandrang  zum  Kopfe,  Ohrensausen  und  Schwindelgefühl 
klagen.  Bei  sehr  hohem  Fieber  können  sich  ähnliche  Hirnerschei- 
nungen wie  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten  einstellen,  ist 
doch  bei  Kindern  Fieber  zuweilen  Ursache  für  allgemeine  Con- 
vulsionen. 

Mehrfach  hat  man  plötzliche  Ohnmacht  und  Tod  bei 
exsudativer  Pleuritis  beobachtet.  Bald  stellte  sich  dergleichen  nach 
unvorsichtigen  körperlichen  Bewegungen  ein,  z.  B.  nach  schnellem 
Emporrichten,  bei  heftiger  Hustenbewegung,  beim  Pressen  während 
des  ^uhlganges  u.  s.  f.,  bald  kamen  diese  übelen  Zufälle  spontan. 
Die  Kranken  verfielen  entweder  in  tiefe  Ohnmacht,  aus  welcher  sie 
nicht  mehr  erwachten,  oder  sie  stürzten  unter  einem  plötzlichen 
Autschrei  leblos  zusammen. 


Der  Ursachen  für  derartige  verhängniss volle  Vorgänge  giebt  es  sehr  ver- 
schiedene. In  vielen  Fallen  handelt  es  sich,  wie  das  neuerdings  namentUch  Leichten- 

plötzlich  eintretende  Anaemie  des  Gehirnes  und  des 
nSromh«  embolische  Vorgänge  im  Spiele,  welche  meist  von 

Herzthromben  herstammen,  deren  Bildung  durch  die  verlangsamte  Blutcirculation 
Eiohhorst,  Speoielle  Pathologie  und  Therapie.  I,  3.  Anfl.  gg 
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begünstigt  wird.  Je  nach  dem  Sitze  der  Herzthromben  können  die  Emboli  bald  aus 
dem  rechten  Herzen  in  die  Lungenarterie  gelangen  und  deren  Stamm  oder  einen  ihrer 
grossen  Zweige  verlegen,  oder  sie  nehmen  aus  den  Pulmonalvenen  und  dem  linken 
Herzen  den  "Weg  zum  Hirne  und  führen  durch  Verschluss  wichtiger  Hirnarterien  den 
Tod  herbei.  Eine  Verstopfung  von  Lungenarterienästen  wird  gerade  bei  Pleuritis  ganz 
besonders  verhängnissvoll  werden,  weil  die  Lunge  auf  der  erkrankten  Seite  bereits 
von  der  Athmung  mehr  oder  minder  vollkommen  ausgeschlossen  ist.  Barieis  suchte 
die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Pleuritis  durch  eine  Abknickung  der  Vena  cava  inferior 
zu  erklären,  wodurch  begreiflicherweise  die  Blutzufuhr  zum  Herzen  beträchtlich  ver- 
mindert wird.  Er  betont,  dass  eine  solche  Abknicknng  gerade  bei  linksseitigem  plen- 
ritischen  Ergüsse  zu  erwarten  ist,  und  will  gefunden  haben,  dass  auch  diese  beson- 
ders häuflg  Todesfälle  im  Gefolge  hat.  Bartels'  Ausführungen  haben  vielen  Beifall 
gefunden,  doch  hat  Leichtenstern  nachzuweisen  sich  bemüht,  dass  sie  weder  mit  den 
statistischen  Ergebnissen , noch  mit  den  thatsächlichen  Verhältnissen  in  Ueberein- 
stimmung  stehen,  und  dass  man  jedenfalls  die  Häufigkeit  plötzlicher  Todesfälle  nach 
dem  von  Bartels  beschriebenen  Vorgänge  fast  überschätzt  hat.  In  einer  letzten 
Reihe  von  Fällen  endlich  tritt  plötzlicher  Tod  in  Folge  von  Degeneration  des  Herz- 
muskels ein.  Es  wird  das  besonders  dann  geschehen,  weun  hochfebrile  Zustände  oder 
Veränderungen  bestehen,  welche  eine  schwere  Infection  vermuthen  lassen,  während 
zugleich  die  bedeutende  Menge  des  Exsudates  an  das  Herz  vermehrte  Arbeits- 


ansprüche  stellt. 

Wille  hat  zwei  Beobachtungen  mitgetheilt,  in  welchen  es  während  einer  Pleu- 
ritis zu  Geisteskrankheit  kam,  während  Nacther  und  Bettelheim  Hirnabscess 
beim  Empyem  beobachteten,  der  auf  metastatischem  Wege  entstanden  war. 

Ist  die  Menge  des  Exsudates  übermässig  gross,  so  droht 
Erstickungsgefabr.  Die  Lunge  wird  nicht  nur  auf  der  kranken 
Seite  bis  zur  Luftleerheit  compi'imirt,  sondern  es  findet  auch  eine 
übermässig  starke  Belastung  der  gesunden  Lunge  statt.  Dazu  kommt 
mehr  oder  minder  bedeutende  \^erdrängung  des  Herzens , wodurch 
Respiration  und  Circulation  so  sehr  gehemmt  werden,  dass  die 
Erhaltung  des  Lebens  nicht  weiter  möglich  ist.  Mitunter  stellt  sich 
Lungenödem  ein,  bevor  das  Leben  beendet  ist. 

Bei  eiteriger  Pleuritis,  Empyema  s.  Pyothorax,  findet  häufig 
dann  Durchbruch  des  Eiters  statt,  wenn  man  nicht  zur  gehörigen 
Zeit  auf  operativem  Wege  für  einen  Abfluss  des  Exsudates  Sorge 
getragen  hat.  Bald  erfolgt  der  Durchbruch  des  Eitep  nach  Aussen, 
bald  in  die  Lungen  oder  in  andere  innere  Eingeweide. 

Entwickelt  sich  Durchbruch  des  Eiters  nach  Aussen,  so  nennt 
man  diesen  Zustand  Empyema  necessitatis.  Derselbe  ist  in 
der  Regel  leicht  zu  erkennpn,  Mau  beobachtet  meist  zuerst 
circumscriptes  Oedem  der  Brusthaut.  Bald  wölbt  sich  die  betreffende 
Stelle  mehr  und  mehr  hervor,  giebt  bei  der  Palpation  Fluctuations- 
gefühl  und  fühlt  sich  auch  oft  etwas  heiss  an.  Für  die  Diagnose 
besonders  wichtig  sind  resj-iratorische  Volumens anderungen  des 
Tumors,  wobei  derselbe  mit  jeder  Inspiration  kleiner  wird,  dagegen 
durch  die  Exspiration,  bei  Husten  und  Pressbewegung  an  Ausdehnung 
gewinnt  und  an  Deutlichkeit  des  Fluctuationsgefuhles  verliert 
Meist  gelingt  eine  Verkleinerung  des  Tumors  durch  Drack,  doch 
verlangen  alle  diese  Proceduren  grosse  Vorsicht  wenn  Pejfforation 
der  Haut  vermieden  werden  soll.  Zuweilen  findet  man  Pulsationen 
des  Tumors,  von  welchen  Kussmaul  & nach  wiesen,  _ dass  sie 

ähnlich  wie  bei  einem  Aneurysma  allseitig  erfo  gen 
auf  ein  einfaches  pulsatoriscbes  Heben  und  Senken  der  Geschwulst 

beseht an^ken.^^^^^^^^^^  des  Eiters  durch  die  Haut  bevor,  so  rothet 
sich  meist  die  überdeckende  Hautdäche,  sie  wird  dünner  und  dünner, 
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zeneisst  wohl  plötzlich  bei  unvorsichtiger  Körperbewegung  mit 
breitem  Eiss  und  lässt  den  Eiter  in  kräftigem  Strahle  nach  Aussen 
dringen,  oder  die  Continuitätstrennung  der  Haut  geht  in  allmäliger 
Weise  vor  sich  und  es  sickert  der  Eiter  sparsam  und  langsam  her- 
vor. Damit  hat  das  Empyema  necessitatis  zur  Bildung  einer  Thorax- 
fistel geführt.  Sehr  selten  findet  der  Durchbruch  des  Eiters  nicht 
an  einer,  sondern  an  zwei  Stellen  der  Haut  statt,  welche  dann  aber 
meist  nahe  bei  einander  liegen.  Die  Tagesmenge  des  ausfliessenden 
-Eiters  kann  mehr  als  einen  Liter  betragen,  namentlich  in  der  ersten 
Zeit  nach  dem  Ereignisse.  Grewöhnlich  gleicht  der  Eiter  gutem 
Abscesseiter,  doch  nimmt  er  oft  nach  einiger  Zeit  einen  säuerlichen, 
an  Buttermilch  erinnernden  Greruch  an. 

Der  natürlichste  Weg  für  den  Eiter  würde  der  sein,  dass  er 
sich  an  einer  möglichst  tiefen  Stelle  dort  einen  Weg  nach  Aussen 
bahnt,  wo  die  Thoraxmuskulatur  besonders  dünn  ist.  In  der  That 
geben  manche  Autoren  an , dass  das  Empyema  necessitatis  am 
häufigsten  vorne  in  dem  Eaume  zwischen  dem  Sternalende  der 
unteren  Eippenknorpel  und  dem  Sternalrande  selbst  nach  Aussen 
tritt,  weil  hier  die  Musculi  intercostales  extern!  fehlen.  Meine 
eigenen  Erfahrungen  stimmen  damit  — vielleicht  nur  zufällig  — nicht 
überein.  Fast  alle  spontanen  Thoraxfisteln,  welche  ich  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt  habe,  sassen  zwischen  Mamillarlinie  und  Axillar- 
linie und  betrafen  entweder  den  fünften  oder  den  sechsten  Inter- 
costalraum. 

Zuweilen  senkt  sich  der  Eiter  unter  der  Haut  sehr  weit  nach  abwärts  und 
kommt  erst  an  einer  weit  vom  Thorax  abgelegenen  Stelle  zum  Vorschein.  Noch 
kürzlich  wurde  mir  bei  einer  Consultation  die  Entscheiduug  übertragen,  ob  eine  dicht 
über  dem  hinteren  rechten  Darmbeinkamme  befindliche  Eistel  einem  paranephritischen 
Abscesse  oder  einem  Empyema  zugehörte,  wobei  die  letztere  Eventualität  die  zutreffende 
war.  Es  liegen  aber  auch  Beobachtungen  vor,  nach  welchen  die  Fistel  erst  über  dem 
Ligamentum  Poupartii  und  selbst  in  der  Kniekehle  bervortrat.  Bouveret  beschrieb 
einen  Pall  von  Empyema  necessitatis  in  der  Lendengegend , welches  lebhaft  pulsirte 
und  eine  Verwechslung  mit  einem  Aneurysma  nahe  legte. 

Aeussere  und  innere  Fistelöffnung  stehen  sich  in  der  Regel  auch  dann  nicht 
einander  gegenüber,  wenn  der  Eiter  einen  möglichst  graden  Weg  gewählt  hat.  Wie 
auch  sonst,  so  folgt  er  auch  hier  meist  vielfach  gewundenen  Bahnen,  wobei  die 
innere  Oeffnung  gewöhnlich  umfangreicher  ausfällt  als  die  äussere.  Diese  Umstände 
erklären  es,  dass  sich  zu  einem  nach  Aussen  durchgebrochenen  Empyema  necessitatis 
nur  selten  Pneumothorax  hinzügesellt , weil  der  fistulöse  Gang  nur  in  der  Richtung 
von  Innen  nach  Aussen  zu  passiren  ist,  in  umgekehrter  dagegen  ventilartig  ab- 
schliesst. 

Die  ersten  Tage  nach  erfolgtem  Eiterdurchbruche  sind  oft 
scheinbar  von  günstigen  subjectiven  und  objectiven  Veränderungen 
gefolgt.  Die  Kranken  fühlen  sich  erleichtert,  bekommen  besser  Luft 
und  sind  mitunter  entfiebert.  Aber  trotz  alledem  darf  man  hier 
kaum  von  einer  günstigen  Wendung  der  Krankheit  sprechen. 

Nur  selten  wird_  es  verkommen,  dass  der  Eiter  allmälig  voll- 
kommen abfliesst , die  Fistel  sich  schliesst  und  Ausheilung  ein- 
tntt  In  der  Eegel  sammelt  er  sich  wieder  an,  so  dass  die  Patienten 
durch  den  anhaltenden  Säfteverlust  von  Kräften  kommen  und 
schliesslich,  wenn  auch  mitunter  erst  nach  Jahren,  unter  hektischen 
Erscheinungen  zu  Grunde  gehen.  Auch  kann  eine  lange  Eiterung  zu 
Amyloiddegeneration  der  grossen  Unterleibsdrüsen  und  des  Darmes 
unren,  so  dass  die  Patienten  unter  wassersüchtigen  Erscheinungen 
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oder  in  Folge  von  hartnäckigem  reichlichem  Durchfall  erliegen. 
Nicht  selten  kommt  es  zu  vorübergehendem  Verschluss  der  Fistel. 
W ochen  und  selbst  Monate  lang  befinden  sich  die  Kranken  leidlich 
wohl,  dann  aber  treten  Appetitmangel,  Fröste,  Schweisse,  Fieber- 
bewegnngen , oft  auch  Schmerz  in  einer  ßrustseite  auf,  die  Fistel 
öffnet  sieh  wieder  und  es  kommt  jetzt  von  Neuem  für  längere  Zeit 
zur  täglichen  Entleerung  von  Eiter.  In  dieser  Weise  können  sich 
Kranke  mit  einer  Thoraxfistel  viele  Jahre  lang  hinschleppen.  Zu- 
weilen werden  die  Knochen  des  Brustkorbes  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen, und  es  bilden  sich  namentlich  an  den  Rippen  cariöse  und 
necrotische  Veränderungen  aus. 

Führt  Empyem  zu  Eiterdur chbruch  in  die  Lungen, 
so  kann  sich  derselbe  in  zweifacher  Weise  vollziehen,  plötzlich  oder 
allmälig.  In  beiden  Fällen  muss  selbstverständlich  eine  Arrosion  und 
Zerstörung  der  Pleura  pulmonalis  vorausgegangen  sein.  Plötzlicher 
Durchbruch  in  die  Lungen  verräth  sich  dadurch,  dass  die  Kranken 
unvermuthet  grosse  Eitermengen  auszuwerfen  beginnen,  sobald  der  in 
die  Lunge  eingedrungene  Eiter  das  Lumen  eines  grösseren  Bronchus 
erreicht  hat.  Nicht  selten  werden  die  groben  Bronchialwege  so 
plötzlich  und  so  reichlich  mit  Eiter  überladen,  dass  die  Kranken 
beim  Eintritte  eines  Eiterdurchbruches  in  die  höchste  Erstickungs- 
gefahr gerathen,  ja!  selbst  asphyktisch  zu  Grrunde  gehen  bevor 
noch  Eiter  expectorirt  worden  ist.  Besonders  leicht  wird  sich  das 
dann  ereignen,  wenn  Patienten  während  des  Schlafes  von  dem  Durch- 
bruche überrascht  werden,  oder  wenn  Eiter  rückläufig  in  den 
Bronchus  der  intacten  Lunge  hineingelangt  und  diesen  für  die 
atmosphärische  Luft  ebenfalls  unwegsam  macht. 

Die  Menge  des  ausgehusteten  Eiters  kann  sehr  bedeutend 
sein  und  einen  Liter  weit  übertreffen.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung des  eiterigen  Auswurfes  fanden  Friedreich^  und  Biermer 
Cholestearintafeln  und  Haematoidinkrystalle.  In  einer  Beobach- 
tung traf  ich  Charcot-Neuniann'&c\iQ  Krystalle  {LeydeFs  Asthma- 
krystalle)  an.  Im  Uebrigen  besteht  die  Masse  vorwiegend  aus  Eiter- 
körperchen, welche  theilweise  verfettet  und  in  beginnendem  Zerfalle 

begriffen  sind.  , m i 

In  der  Regel  hält  die  Eiterexpectoration  mehrere  Tage  lang 
an.  Während  in  der  ersten  Zeit  die  ausgeworfenen  Eitermassen  meist 
den  vorhin  erwähnten  säuerlichen  Greruch  erkennen  lassen,  nehmen 
sie  späterhin  einen  oft  stinkenden  und  putriden  Geruch  an.  Es  ge- 
schieht das  namentlich  dann,  wenn  der  Zufluss  des  Eiters  in  die 
ßronchialwege  geringer  wird  und  Eitermassen  in_  den  Bronchien 
stagniren  und  sich  zersetzen.  Jedenfalls  muss  man  sich  davor  hüten, 
aus  einem  putriden  Gerüche  eines  eiterigen  Auswurfes  auf  eine  Zer- 
setzung des  Exsudates  selbst  zu  schliessen.  Eine  solche  wird  gewöhn- 
lich nur  dann  zu  vermuthen  sein,  wenn  Luft  durch  die  Perforations- 
öffnung in  die  Pleurahöhle  eingedrungen  ist  und  zu  Pneumothorax 
geführt  hat.  Zwar  ist  es  nicht  richtig,  wenn  einzelne  Autoren 
gemeint  haben,  dass  ein  solches  Ereigniss  niemals  voijommt,  aber 
jedenfalls  tritt  es  nur  selten  ein,  weil  die  Fistel  gewöhnlich  einen 
ventilartigen  Bau  besitzt,  so  dass  sie  nur  in  einer  Richtung,  un 
zwar  von  der  Pleurahöhle  zu  den  Lungen  hin  wegsam  ist. 
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Mitunter  hört  die  Eiterexpectoration  vorübergehend  auf,  doch 
stellt  sich  dann  wieder  höheres  Fieber  ein ; das  Exsudat  in  der 
Pleurahöhle  steigt,  und  nach  einiger  Zeit  kommt  es  zu  erneutem 
Durchbruche.  Derartige  Zufälle  können  sich  mehrmals  wiederholen. 

Erfahrungsgemäss  tritt  die  Eiterperforation  häufiger  durch  den  mittleren  und 
oberen,  als  durch  den  unteren  Lappen  der  Lungen  ein. 

Es  kann  jedoch  auch  ein  allmäligerDurchbruch  eines 
Empyems  durch  die  Lungen  erfolgen.  Ist  die  Pleura  pulmonalis 
an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  zerstört,  so  vermag  der  Eiter 
langsam  durch  das  Maschenwerk  der  Lungen  wie  durch  einen 
Schwamm  zu  dringen  und  wird  von  hier  aus  in  die  Alveolen  und 
späterhin  in  die  Bronchien  abgesetzt.  Unter  solchen  Umständen 
kommt  es  zu  einer  sehr  reichlichen  Expectoration  eines  graugelben 
oder  grünlich -gelben  Auswurfes,  dessen  Menge  im  Laufe  eines  Tages 
mehr  als  1000  Cbcm.  betragen  kann.  — Dasselbe  zeichnet  sich  durch 
reichen  Eitergehalt  aus  und  lässt  beim  Stehen  nicht  selten  eine 
krümliche  Sedimentschicht  niederfallen,  welche  fast  ganz  ausschliess- 
lich aus  Eiterkörperchen  besteht.  Die  auffällige  Reichlichkeit  des 
Aus  Wurfes  und  gleichzeitige  Abnahme  des  Exsudates  müssen  den 
Sachverhalt  klarlegen. 

Mannigfache  Complicationen  bei  Pleuritis  treten  dann  auf, 
wenn  der  Eiter  in  den  Herzbeutel,  in  das  Mediastinum,  in  einen 
Hauptbronchus  oder  in  die  Trachea,  in  den  anderen  Pleuraraum,  in 
die  Speiseröhre,  in  den  Magen  oder  Darm  oder  in  sonstige  Organe 
perforirt,  was  man  theils  aus  secundären  Entzündungen,  tbeils  aus 
dem  Auftreten  von  grösseren  Eitermassen  erkennt,  welche  bald 
durch  Husten,  bald  durch  Erbrechen,  bald  durch  den  Stuhl  oder 
bei  Durchbruch  in  die  harnleitenden  Wege  selbst  im  Harne  zum 
Vorschein  kommen. 

Seitens  der  Nieren  wird  nicht  zu  selten  als  Complication  acute 
Nephritis  beobachtet. 

Die  Dauer  einer  exsudativen  Pleuritis  unterliegt 
ungewöhnlich  grossen  Schwankungen.  Man  hat  versucht,  nach  der 
Länge  der  Krankheit  zwischen  acuter , subacuter  und  chronischer 
Pleuritis  zu  unterscheiden  , doch  kommen  sehr  häufig  Mischformen 
vor.  Vor  Allem  richtet  sich  die  Krankheitsdauer  nach  der  Menge 
des  Exsudates  und  der  Natur  desselben.  Mittelgrosse,  d.  h.  bis  zur 
Schulterblattmitte  reichende,  seröse  Exsudate  gebrauchen  durch- 
schnittlich 3 — 6 Wochen,  ehe  sie  wieder  zur  Resorption  gelangt 
sind.  Eiteriges  Exsudat  kommt  überhaupt  nur  ausnahmsweise  zur 
spontanen  Aufsaugung,  hier  hängt  die  Dauer  der  Krankheit  davon 
ab,  ob  der  behandelnde  Arzt  früh  und  richtig  eingreift.  Remissionen 
und  Exacerbationen  in  den  Krankheitserscheinungen  und  namentlich 
auch  in  den  objectiven  Veränderungen  am  Thorax  sind  nichts 
beltenes.  Häufig  wird  zu  frühes  Aufstehen  von  einer  nachdrücklichen 
Verschlimmerung  gefolgt.  Auffällig  ist  es,  wie  schnell  zuweilen 
Lxsudate,  welche  bereits  lange  Zeit  bestanden  haben,  zur  Resorption 
kommen,  wenn  die  Patienten  durch  starken  Durchfall  z B bei 
Cholera  oder  durch  lebhaftes  Schwitzen  Wasserverluste  erlitten 
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schweren  AlIgemeinerscheinuDgen , wie  mit  hohem  Fieber,  benommenem  Sensorinm, 
trockener  und  rissiger  Zunge , Meteorismus , Milzschwellung , Durchfall  und  Eoseola ; 
fast  könnte  man  versucht  sein,  an  Abdominaltyphns  zu  denken. 

Der  Ausgänge  und  Nachkrankheiten  bei  exsuda- 
tiver Pleuritis  giebt  es  sehr  mannigfaltige. 

Selbstverständlich  ist  der  günstigste  Ausgang  der  Krankheit 
der,  dass  es  zur  allmäligen  vollkommenen  spontanen  Re- 
sorption  des  Exsudates  und  zum  Status  quo  ante  in  jeder 
Beziehung  kommt.  Leider  ist  dieser  Ausgang  keineswegs  sehr 
häufig.  Ueberhaupt  ereignet  es  sich,  wie  bereits  fiüchtig  angedeutet 
wurde,  nur  bei  seröser  Pleuritis,  weil  bei  Empyem  eine  spontane 
Aufsaugung  der  Entzündungsproducte  kaum  zu  erwarten  ist.  Je 
reichlicher  ein  seröses  Exsudat  war , und  je  länger  es  bestand, 
um  so  weniger  ist  auf  eine  vollkommene  Wiederherstellung  zu 
rechnen. 

Sehr  häufig  bleiben  pleuritische  Adhaesionen  zurück, 
welche  sich  Jahre  lang  oder  für  das  ganze  Leben  durch  subjective 
und  objective  Veränderungen  bemerkbar  machen.  Es  stellen  sich  bei 
tiefen  Athmungsbewegungen  oder  körperlichen  Anstrengungen  Stiche 
in  der  Brust  ein , auch  klagen  die  Kranken  über  Engbrüstigkeit. 
Die  Athmungsnoth  wird  begreifiicherweise  um  so  mehr  hervortreten, 
je  ausgedehnter  die  Verwachsungen  sind  und  je  mehr  die  Lunge  in 
ihrer  respiratorischen  Beweglichkeit  durch  sie  beschränkt  wird.  Ganz 
besonders  ist  dabei  eine  etwaige  Obliteration  der  complementären 
Pleuraräume  zu  berücksichtigen,  über  deren  Erkennung  bereits  bei 
Besprechung  der  Pleuritis  sicca  das  Nothwendige  gesagt 
(vergl.  Bd.  I,  pag.  530).  Totale  Synechien  ziehen  das  Herz  in  Mit- 
leidenschaft und  bedingen  mitunter  erst  nach  Jahren  den  Tod 
unter  den  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herzkraft.  Adhae- 
sionen und  Pleuraverdickungen  von  einigem  Umfang  machen  sich 
auch  durch  Dämpfung , abgeschwächten  Stimmfremitus  und  ver- 
mindertes Athmungsgeräusch  mitunter  Zeit  des  Lebens  bemerkbar. 

Hat  eine  flüssige  Pleuritis  längere  Zeit  bestanden  und  die 
Lunge  comprimirt,  so  bilden  sich  nicht  selten  Verklebung  un 
Obliterationen  in  den  comprimirten  Alveolen  aus,  welche  für  immer 
die  Entfaltung  der  Lunge  mehr  oder  minder  vollkommen  verhindern. 
Tritt  nun  eine  vollkommene  Resorption  des  Exsudates  mn,  so  kann 
das  offenbar  nicht  anders  vor  sich  gehen,  als  wenn  die  Thoraxwand 
genau  um  ebensoviel  nach  einwärts  getrieben  wird,  als  die  iiunge 
an  Ausdehnungsvermögen  eingebüsst  hat.  Es  entsteht  also^  gemäss 
der  Ausdehnung  der  Pleuritis  eine  umschriebene  oder  einseitige 
Thoraxretraction,  welche  leicht  zu  erkennen  ist. 

Schon  dem  Auge  muss  es  auffallen,  dass  die  erkrankte  Thorax- 

Seite  eingefallen  erscheint  (vergl.  Fig.  132  u.  133)- 

lieh  pflegt  (las  in  (ier  Seitengegend  und  etwa  in  ® ' f 

bis  achten  Rippe  zu  sein.  Die  Intercostalraume  sind  enger  als  aut 
der  gesunden  ^Seite , und  wenn  die  Retraction  sehr  ^o«hgradi|  ist 
kann  es  sich  ereignen , dass  sich  die  Rippen  einander  heruhren 
und  namentlich  in  dem  unteren  Thoraxabschnitte 
dachziegelförmig  überdecken,  dass  sich  eine  obere  .R^PP®^  ^ 
inneren  Fläche  über  einen  Theil  der  äusseren  Flache  der  ihi  zu- 


Linksseitige  Thoraxretraction  nach  vorausgegangener  Pleuritis  bei  einem  18jährigen  Burschen. 

(Nach.  Photographien  im  Besitze  des  Geh.  Rath  Ried  in  Jena.) 

fremitus  ist  fast  immer  abgesch wacht.  Bei  der  Mensuration  findet 
man  die  Circumferenz  des  Thorax  und  seiner  einzelnen  Durchmesser 
verkleinert.  Es  kann  der  Unterschied  in  der  Circumferenz  des  Thorax 
bis  9 Ctm.  betragen.  In  der  Eegel  freilich  handelt  es  sich  um  einen 
sehr  viel  kleineren  Zahlenwerth  — 2 bis  3 Ctm.  — und  jedenfalls 
muss  man  berücksichtigen,  dass  unter  gesunden  Verhältnissen  die 
rechte  Thoraxseite  die  linke  um  1 — 2 Ctm.  an  Umfang  übertrifft. 
Auch  aus  der  Cyrtometercurve  (vergl.  Fig.  134)  wird  man  unschwer 
herauslesen,  dass  der  retrahirte  Thorax  in  seinen  Durchmessern 
verkürzt  ist. 

Bei^  der  Percussion  erhält  man  meist  über  einem  retrahirten 
Thorax  einen  deutlich  gedämpften  Schall,  welcher  offenbar  durch  die 
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nächst  folgenden  unteren  Hippe  hinüberschiebt.  Die  Brustwarze 
steht  meist  tiefer  als  auf  der  gesunden  Seite.  Auch  die  Schulter 
steht  auffällig  tiefer,  und  die  Wirbelsäule  zeigt  eine  scoliotische 
Verkrümmung,  deren  convexe  Ausbiegung  der  gesunden  Thoraxseite 
zugewendet  ist.  Auch  wird  man  meist  eine  Drehung  des  Schulterblattes 
um  seine  Dängsachse  erkennen , wobei  der  innere  (der  Wirbelsäule 
zugekehrte)  Schulterblattrand  von  der  Thoraxwand  abgehoben  er- 
scheint. An  den  Athmungsbewegungen  nimmt  die  retrahirte  Thorax- 
wand nur  geringen  Antheil. 

Letzteres  kann  man  auch  bei  der  Palpation  erkennen.  Gleich- 
zeitig erscheint  die  Resistenz  des  Thorax  vermehrt.  Der  Stimm- 


Fig.  132. 


Fig.  133. 
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abnorme  Configuration  des  Thoraxskelettes  erzeugt  ist.  Die  Auscul- 
tation  ergiebt  abgeschwächtes  Vesiculärathmen,  oder  falls  ein  grösserer 
Lungenabschnitt  vollkommen  luftleer  ist,  hat  man  bronchiales  Ath- 
mungsgeräusch  zu  erwarten. 

An  der  Entstehung  der  Thoraxretraction  sind  oft  mehrere  Factoren  be- 
theiligt. Den  grössten  Einfluss  muss  man  dem  äusseren  Atmosphärendrncke  zn- 
schreihen,  welcher  die  Thoraxwand  nach  einwärts  treibt,  sobald  sich  unter  ihr  die 
Gelegenheit  für  die  Entstehung  eines  luftleeren  Raumes  bietet.  Doch  kommt  auch  noch 
Schrumpfung  von  pleuritischen  Schwarten  in  Betracht,  was  man  namentlich 
daraus  ersieht,  dass  die  Thoraxretraction  mitunter  noch  zunimmt,  lange  Zeit,  nach- 
dem bereits  eine  vollkommene  Resorption  des  flüssigen  Exsudates  eingetreten  war. 
Kommt  es  doch  vor , dass  pleuritische  Schwarten  eine  Dicke  von  mehr  als  3 Ctm. 
erreichen,  knorpelharte  Consistenz  darbieten,  stellenweise  verkalken  oder  auf  der 
Oberfläche  der  Lunge  tiefe  Furchungen  hervorrufen,  s.  g.  Pleuritis  deformans.  In  einem 
Falle  eigener  Beobachtung  war  die  Verkalkung  der  Pleuraschwarten  so  weit  gediehen, 
dass  die  linke  Lunge  in  einem  vollkommenen  Kalkmantel  eingeschlossen  war. 


Fig.  134. 


Cyrtometercurve  bei  linlsseitiyer  Thuraxretraction  nach  coravsgeyanyener  Pletiritis  bei  einem 
12jährigen.  Mädchen,  Die  punktirte  Linie  giebt  die  Differenz  in  dem  Thoraxunffange 
zwischen  beiden  Seiten  an.  W = Wühelsäule.  — Sternum.  Höhe  des  4ten  Eippen- 
knorpels.  nat.  Grösse.  (Eigene  Beobachtung.) 


Ist  die  Entfaltbarkeit  der  Lunge  sehr  stark  behindert,  so^  ver- 
bindet sich  mit  der  Eetraction  des  Thorax  nicht  selten  eine  Dislo- 
cation von  benachbarten  Organen.  Bei  linksseitiger  Thorax- 
retraction rückt  das  Herz  excessiv  weit  in  den  linken  Thorax  hinein, 
so  dass  es  mit  seiner  Spitze  bis  in  die  Axillarlinie  reicht.  Oft  kommt 
es  auch  ungewöhnlich  hoch  zu  stehen,  womit  eine  Vergrösserung  es 
halbmondförmigen  Raumes  nothwendigerweise  verbunden  ist  Bei 
rechtsseitiger  Thoraxretraction  trifft  man  einen  ungewöhnlich  hohen 
Stand  der  oberen  Lebergrenze  an.  Es  sind  das  alles  Zeichen,  wie  sie 
bei  Lungenschrumpfung  verkommen.  In  je  höherem  Grade  die  Ent- 
faltbarkeit der  Lungen  gehindert  und  je  unnachgiebiger  der  ihorax 
ist,  um  so  eher  wird  man  eine  beträchtliche  Dislocation  der  Organe 
erwarten  dürfen,  da  dieselben  gewissermaassen  als  Fullmas^  für 
den  nach  der  Resorption  des  Exsudates  entstandenen  leeren  Raum 
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zu  dienen  haben.  Eine  Dislocation  bleibt  dann  aus  oder  tritt  nur  in 
beschränktem  Grade  ein,  wenn  die  vordem  durch  das  Exsudat  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  verdrängten  Organe  durch  Verwachsungen 
fixirt  sind.  Es  giebt  sich  das  am  auffälligsten  am  Herzen  kund  und 
vor  Allem  dann,  “wenn  es  sich  um  eine  linksseitige  Pleuritis  handelt. 
Unter  solchen  Umständen  bekommt  man  es  mit  linksseitiger  Thorax- 
retraction  zu  thun , während  das  Herz  vielleicht  trotzdem  in  der 
rechten  Mamillarlinie  anschlägt.  Diese  abnorme  Lagerung  bleibt 

gewöhnlich  während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

Haben  sich  in  den  oberen  Abschnitten  der  Lungen  Ädhaesionen  gebildet,  so 
kann  es  geschehen , dass  selbige  den  Nervus  recurrens  umwachsen  und  lähmen,  er- 
fahrungsgemäss  meist  rechts.  Bei  carcinomatöser  Pleuritis  kommt  übrigens  Reccurens- 
lahmnng  auch  dadurch  zu  Stande , dass  carcinomatöse  Lymphdrüsen  den  Recurrens 
coojprimiren. 

Eine  besonders  ernste  Gefahr  erwächst  für  viele  Pleuritiker 
dadurch,  dass  sie  späterhin  an  Lungenschwindsucht  erkranken. 
Bald  schliessen  sich  tuberculöse  Lungenveränderungen  sehr  schnell 
an  Pleuritis  an,  bald  gehen  darüber  Monate  und  Jahre  hin.  Fast 
hat  man  eine  seröse  Pleuritis  noch  mehr  als  eine  eiterige  zu  fürchten, 
namentlich  wenn  man  letztere  genügend  früh  auf  operativem  Wege 
zu  beseitigen  sucht.  Wartet  man  freilich  unschlüssig  zu,  so  kann  es 
sich  ereignen,  dass  die  flüssigen  Bestandtheile  des  Eiters  zur  Auf- 
saugung gelangen,  während  sich  die  zelligen  eindicken,  eintrocknen, 
bacillär  iuficirt  werden , verkäsen , zum  Theil  auch  verkalken  und 
schliesslich  zum  Ausbruche  von  ausgebreiteter  Tuberculose  führen. 
Bei  seröser  Pleuritis  soll  die  Gefahr  für  Ausbruch  von  Miliartuber- 
culose  dann  besonders  gross  sein,  wenn  sie  sehr  schnell  zur  Resorption 
gekommen  ist.  Unter  allen  Umständen  sind  solche  Personen  stark 
gefährdet,  welche  aus  tuberculösen  Familien  stammen.  Hervorgehoben 
sei  noch,  dass  nicht  immer  gerade  diejenige  Lunge  tuberculös  er- 
krankt, deren  Brustfell  von  Entzündung  betroffen  war.  , 

Hat  sich  ein  Empyema  necessitatis  ausgebildet  und  flndet  eine 
langwierige  Eiterung  statt,  so  entwickelt  sich  zuweilen  Amyloid- 
degeneration namentlich  an  Milz,  Leber  und  Nieren,  welche  sich 
an  Vergrösserung  der  genannten  Organe,  Albuminurie  und  Hautödem 
erkennen  lässt.  Mitunter  entwickelt  sich  chronischer  Morbus 
Brightii,  meist  chronische  parenchymatöse  Nephritis  (vergl.  Bd.  II). 
Auch  ist  Paranephritis  unter  die  Complicationen  und  Nach- 
krankheiten von  Pleuritis  zu  rechnen. 

IV.  Diagnose.  Man  thut  gut,  die  diagnostischen  Schwierig- 
keiten bei  Pleuritis  sicca  und  Pleuritis  humida  gesondert  zu  be- 
trachten. 

Die  Erkennung  einer  Pleuritis  sicca  ist  bei  Gegenwart 
eines  pleuritischen  Reibegeräusches  sicher  und  leicht,  denn  man  kann 
wohl  ohne  Bedenken  betupfen,  dass  das  Vorkommen  von  pleuralen 
Reibegeräuschen  ohne  Pleuritis  bisher  noch  nicht  sicher  erwiesen  ist. 
Die  Gefahr,  pleuritisches  Reiben  mit  ähnlichen  Geräuschen  zu  ver- 
wechseln, ist  keine  besonders  grosse,  am  ehesten  kommen  schnurrende 
Geräusche,  Ronchi  sonori,  und  pericarditische  Geräusche  in  Betracht. 

Nehmen  fragliche  Geräusche  bei  Druck  mit  dem  Stethoskope 
an  Lautheit  zu,  so  sind  sie  pleuraler  Natur,  da  Ronchi  sonori 
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selbstverständlich  dadurch  unbeeinflusst  bleiben.  Auch  werden  Ronchi 
meist  durch  kräftige  Husten stösse  beseitigt  oder  wesentlich  ver- 
ändert, weil  dadurch  das  Bronchialsecret  entweder  aus  den  Luftwegen 
entfernt  oder  in  ihnen  dislocirt  wird,  während  Reibegeräusche  be- 
stehen bleiben.  In  der  Regel  lassen  auch  Ronchi  einen  mehr  conti- 
nuirlichen  Charakter  erkennen  und  sind  verbreiteter  als  pleuritische 
Reibegeräusche. 

Besteht  eine  circumscripte  trockene  Pleuritis  in  der  Nähe  des 
Herzbeutels,  so  könnte  eine  Verwechslung  zwischen  trockener  Pleuritis 
und  Pericarditis  Vorkommen,  weil  die  bestehenden  Reibegeräusche 
nicht  allein  von  der  Athmung  abhängig  sind,  sondern  auch  mit  den 
Herzbewegungen  in  Zusammenhang  stehen,  pleuro-pericardiale  oder 
extern  pericardiale  Reibegeräusche.  Man  halte  sich  hierbei  an  folgende 
Merkmale : 

a)  Der  respiratorische  Antheil  des  fraglichen  G-eräusches  über- 
wiegt immer  den  cardialen , so  dass  man  es  durch  absichtlich  ver- 
tiefte oder  sehr  oberflächliche  Athmungszüge  beliebig  verstärken 
oder  abschwächen  kann. 

h)  Hält  man  die  Athmung  an,  so  hört  auch  das  pleuro-peri- 
cardiale Reibegeräusch  meist  schnell  auf.  Es  treten  wohl  noch  8 6 

Male  pseudopericardiale  Reibegeräusche  auf,  doch  werden  sie  mit 
jeder  folgenden  Herzcontraction  schwächer  und  verschwinden  dann 
ganz.  Erst  erneute  Athmungszüge  ermöglichen  wieder  das  Er- 
scheinen von  pseudo-pericardialen  Geräuschen. 

c)  Durch  Anhalten  der  Athmung  bei  tiefer  Inspiration  werden 
die  Geräusche  ganz  und  gar  vernichtet , während  dadurch 
carditische  Geräusche  nach  Beobachtungen  Traubis  gerade  verstärkt 
8rscli0iii©ii» 

d)  Endlich  treten  pleuro-pericardiale  Geräusche  mit  Vorliebe 
nahe  der  Herzspitze  auf  (entsprechend  dem  Orte  des  Processus 
lingualis  der  Lunge),  jedenfalls  halten  sie  sich  besonders  häuflg  an 
den  linken  Herzrand  , während  pericarditische  Geräusche  ge- 
wöhnlich eine  grössere  Ausbreitung  zeigen  und  meist  an  der  Stelle 
des  Conus  arteriae  pulmonalis  zuerst  zum  VoKchein  kommen  , d.  i. 
über  dem  mittleren  Dritttheil  des  Corpis  sterni  und  hart  neben  dem 
linken  Sternalrande  im  dritten  und  vierten  linken  Intercostalraume. 

Fehlt  pleuritisches  Reibegeräusch,  so  ist  die  Diagnose  einer 
Pleuritis  sicca  erheblich  schwieriger,  denn  sie  basirt  allein  auf 
einem  etwaigen  pleuritischen  Schm^^rz.  Es  kommt  hier  leicht  eine 
Verwechslung  vor  mit  Intercostalneuralgie,  Entzündung  der  Rippen, 
Muskelrheumatismus  und  Hautentzündung. 

Bei  Intercostalneuralgie  besteht  der  Schmerz  nur  selten  dauernd, 
meist  tritt  er  intermittirend  und  häufig  in  typischen  Anfällen  auf.  Auch  die 
Verbreitung  des  Schmerzes  ist  meist  eine  andere,  indem  er  sich  gewöhn- 
lich nur  auf  einen  einzigen  Intercostalraum  beschränkt , hier  aber  oft  die 
ganze  Ausdehnung  desselben  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Brustbeine  ein- 
nimmt.  Auch  hat  man  bei  Intercostalneuralgie  auf  das  Vorhandensein  von 
Piz//<?z>’schen  Druckpunkten  zu  achten.  In  der  Regel  findet  man  deren  drei, 
und  zwar  einen  Vertebralpunkt  dicht  neben  der  Wirbelsäule,  wo  der  erkrankte 
Nerv  aus  dem  Wirbelcanal  nach  Aussen  tritt,  einen  Lateralpunkt  in  der 
Mitte  des  Intereostal  raumes , wo  der  Ramus  perforans  lateralis  in  die  Haut 
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ausstrahlt,  und  einen  Sternalpunkt  dicht  neben  dem  Sternum,  wo  der  Nervus 
perforans  anterior  die  Muskeln  durchbohrt. 

Bei  der  DiflFerentialdiagnose  zwischen  Pleuritis  sicca  und  Rippen- 
caries  hat  man  zu  beachten,  dass  sich  der  Schmerz  bei  letztereraufeine 
einzige  Rippe  beschränkt,  dass  er  gerade- bei  Druck  auf  die  Rippe  beson- 
ders hochgradig  wird , während  der  pleuritische  Schmerz  selbstverständlich 
durch  Druck  in  die  Zwischenrippenräume  gesteigert  wird,  und  dass  man 
endlich  in  der  Regel  eine  leichte  Auftreibung  an  der  erkrankten  Rippe  und 
Röthung  der  überdeckenden  Haut  antrifft. 

Die  Unterscheidung  einer  Pleuritis  sicca  von  Rheumatismus  der 
Brustmuskeln  kann  sehr  schwierig  werden,  denn  wenn  es  sich  um  einen 
ausgedehnten  Brustmuskelrheumatismus  handelt,  so  empfinden  die  Kranken 
bei  Berührung  des  Thorax  überall  lebhaftesten  Schmerz,  und  da  ausserdem 
die  Athmungsbewegungen  empfindlich  werden , so  können  sich  Gefühl 
des  Lufthungers  und  selbst  Athmungsnoth  hinzugesellen.  Beschränkt  sich 
dagegen  die  Erkrankung  auf  die  grossen  Brustmuskeln,  so  wird  der  Schmerz 
jedes  Mal  dann  gesteigert,  wenn  man  die  Muskelmasse  zwischen  die  Finger 
nimmt  und  comprimirt.  Es  wird  dadurch  der  Nachweis  geliefert,  dass  man 
es  mit  einem  localen  Muskelleiden  zu  thun  hat. 

Entzündung  der  Haut  endlich  wird  durch  die  Cardinalsymptome 
der  Entzündung:  Röthung,  Schwellung  und  Hitze  der  Haut,  leicht  zu  erkennen 
und  von  Pleuritis  sicca  zu  unterscheiden  sein. 

Bei  der  Diagnose  einer  Pleuritis  humida  sind  zwei  Auf- 
gaben zu  erfüllen,  einmal  die  G-egenwart  eines  entzündlichen  Flui- 
dums in  der  Pleurahöhle  und  ausserdem  die  Natur  desselben  sicher 
zu  stellen. 

Die  Unterscheidung  zwischen  exsudativer  Pleuritis  und  Infiltration 
der  Lungenalveolen  mit  festen  Massen  (fibrinösen  oder  käsigen)  ist  meist 
sehr  leicht.  Sehr  häufig  genügt  dazu  allein  der  Stimmfremitus,  welcher  bei 
Pleuritis  abgeschwächt,  dagegen  bei  Pneumonie  verstärkt  ist.  Abschwächung 
im  letzteren  Falle  wird  nur  unter  zwei  Bedingungen  auftreten , entweder 
wenn  neben  einer  Pneumonie  noch  eine  flüssige  Pleuritis  besteht,  oder  wenn 
ein  dem  pneumonischen  Gebiete  zugehöriger  Bronchus  durch  Secret  oder 
fibrinöse  Gerinnsel  verstopft  ist.  Starke  Hustenstösse  werden  jedoch  meist 
die  Secretmassen  entfernen,  den  Bronchus  frei  geben  und  damit  eine  Ver- 
stärkung des  Stimmfremitus  wieder  zum  Vorschein  kommen  lassen,  so  dass 
es  sich  nur  um  eine  vorübergehende  Abschwächung  des  Stimmfremitus 
handelt,  es  sei  denn,  dass  die  seltene  Form  einer  Pneumonia  massiva  besteht 
(vergl.  Bd.  I,  pag.  47  5). 

Auch  hat  man  in  zweifelhaften  Fällen  auf  die  Art  und  Form  einer 
Dämpfung  zu  achten.  Bei  Pleuritis  wird  die  Dämpfung  gewöhnlich  an 
Intensität  zunehmen,  je  mehr  man  sich  von  Oben  nach  Unten  entfernt,  da 
in  den  abhängigsten  Thoraxabschnitten  die  dicksten  Flüssigkeitsschichten 
liegen,  ist  dagegen  eine  Dämpfung  intensiver  in  den  oberen  als  in  den 
unteren  Partien,  so  würde  das  für  eine  pneumonische  Dämpfung  sprechen. 
Rücksichtlich  des  Verlaufes  der  Dämpfung  fällt  die  pleuritische  Dämpfung 
in  der  Regel  von  Hinten-Oben  nach  Vorne-Unten  ab,  während  die  obere 
Grenze  einer  pneumonischen  Dämpfung  einen  ganz  unregelmässigen  Verlauf 
einnehmen  kann.  Bei  linksseitiger  Pleuritis  würde  das  Verhalten  des  halb- 
mondförmigen Raumes  von  grossem  diagnostischen  Werthe  sein,  welcher  bei 
Pleuritis  meist  verkleinert  wird  oder  schwindet,  während  er  durch  Pneumonie 
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nicht  wesentlich  in  seiner  Ausdehnung  beeinflusst  erscheint.  Nur  dann,  wenn 
eine  pneumonische  Infiltration  sehr  ausgedehnt  ist,  nimmt  das  Volumen  der 
Lunge  so  erheblich  zu,  dass  eine  — freilich  meist  geringe  — Verkleinerung 
des  halbmondförmigen  Raumes  und  selbst  eine  Verdrängung  des  Herzens 
eintreten  kann.  Auch  ist  mitunter  das  Verhältniss  in  der  Intensität  des 
bronchialen  Athmungsgeräusches  gegenüber  der  Intensität  der  Dämpfung  bei 
der  DiflPerentialdiagnose  zu  verwerthen,  indem  sehr  lautes  Bronchialathmen 
trotz  sehr  starker  Dämpfung  gegen  das  Bestehen  eines  umfangreichen  pleu- 
ritischen  Exsudates  spricht.  Entscheidend  für  die  Diagnose  einer  fibrinösen 
Pneumonie  ist  der  rostfarbene  Auswurf.  Endlich  können  acuter  Anfang 
und  Verlauf  einer  Pneumonie  nebst  kritischem  Abschlüsse  bei  der  Diagnose 
zur  Geltung  kommen.  Auch  sind  bedeutende  Verdrängungserscheinungen  an 
benachbarten  Organen  und  Ausweitung  des  Thorax  einer  reinen  Pneu- 
monie fremd. 

Unüberwindliche  Schwierigkeiten  thürmen  sich  zuweilen  bei  der 
Diflferentialdiagnose  zwischen  ausgebreiteten  Lungentumoren  und  Pleu- 
ritis auf,  denn  wenn  durch  die  Tumoren  Bronchien  verlegt  werden,  so  be- 
kommt man  es  mit  einer  ausgebreiteten  Dämpfung  über  dem  Thorax  zu 
thun,  über  deren  Gebiet  der  Stimmfremitus  aufgehoben  ist.  Es  ist  bei  der 
Dififerentialdiagnose  vor  Allem  Fehlen  von  Verdrängung  benachbarter  Organe 
und  von  Erweiterung  des  Thorax  zu  benutzen.  Ebenso  kann  die  Unter- 
scheidung zwischen  Pleuritis  und  umfangreichen  Tumoren  der  Pleura  selbst 
unmöglich  werden. 

Circumscripte  Pleuritiden  geben  dann  zu  diagnostischen  Irrthümera 
Veranlassung,  wenn  sie  nahe  dem  Herzen  oder  dicht  oberhalb  der  Milz 
gelegen  sind.  Im  ersteren  Falle  können  sie  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
mit  Pericarditis  verwechselt  werden.  In  der  Regel  jedoch  verläuft  die 
Dämpfungsgrenze  unregelmässiger  als  bei  Pericarditis,  auch  werden  die  für 
Herzbeutelentzündung  charakteristischen  Veränderungen  des  Spitzenstosses 
vermisst;  es  fehlen  p ericarditische  Reibegeräusche  und  meist  auch  Verän- 
derungen in  der  Herzbewegung  und  Herzarbeit.  Sitzen  circumscripte  Pleuri- 
tiden in  der  Milzgegend , so  ereignet  es  sich , dass  man  die  Pleura  für 
gesund  hält  und  die  vorliegenden  Veränderungen  als  Milztumor  aufiasst. 
Vor  Allem  in  Betracht  kommt  dabei,  ob  man  die  Milz  fühlen  kann.  Auch 
zeigt  eine  vergrösserte  Milz  respiratorische  Verschiebungen  der  Dämpfung, 
welche  bei  circumscripter  Pleuritis  entweder  ganz  ausbleiben  oder  doch 
jedenfalls  nur  in  geringerem  Maasse  ausgesprochen  sind.  Es  wird  endlich 
noch  die  Aetiologie  zu  berücksichtigen  sein. 

Rechtsseitige  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Pleurahöhle , wenn  sie 
nicht  zu  umfangreich  ist,  kann  mit  Lebervergrösserung  verwechselt 
werden.  Bei  der  Dififerentialdiagnose  muss  man  beachten,  dass  eine  Leber- 
vergrösserung nur  selten  allein  nach  Oben  stattfindet,  so  dass,  wenn  bei  nor- 
malem Stande  des  unteren  Leberrandes  eine  vermeintliche  Leberdämpfung 
auffällig  hoch  beginnt,  pleuritisches  Exsudat  anzunehmen  ist.  Während  die 
Dämpfung  bei  flüssiger  Pleuritis  hinten  meist  höher  steht  als  vorne , findet 
man  bei  Geschwulstbildungen,  Echinococc  und  Abscess  der  Leber,  dass  sie 
vorne  und  hinten  oft  höher  beginnt  als  in  der  Axillarlinie.  Auch  werden 
Dämpfungen,  welche  mit  der  Leber  in  Zusammenhang  stehen,  meist  respira- 
torische Verschiebungen  zeigen,  welche  bei  pleuritischer  Dämpfung  vermisst 
werden  oder  nur  andeutungsweise  bestehen.  Bei  pleuritischem  Exsudate 
sind  die  Intercostalräume  meist  verstrichen  , während  sie  bei  Lebertumoren 
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erhalten  bleiben.  Dagegen  werden  hier  häufig  die  unteren  Rippen  nach 
Aussen  umgestülpt.  Stokes  machte  darauf  aufmerksam , dass  bei  umfang- 
reichen pleuritischen  Exsudaten  in  Folge  der  Leberverschiebung  eine  Furche 
zwischen  vorderer  Leberfläche  und  unterem  Brustkorbrande  entsteht,  welche, 
wenn  sie  sehr  ausgesprochen  ist,  nicht  nur  gefühlt,  sondern  auch  gesehen 
wird,  doch  hat  v.  Frerichs  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  die  Furche  nicht 
selten  fehlt,  jedenfalls  ein  umfangreiches  Fluidum  voraussetzt,  ausserdem  aber 
auch  bei  Lebertumoren  dann  vorkommt , wenn  dieselben  nahe  dem  unteren 
Thoraxrande  über  die  Leberoberfläche  hervorragen.  In  vielen  Fällen  wird  man 
noch  auf  Entstehung  und  Ursachen  der  Krankheit  und  auf  andere  func- 
tioneile Störungen,  namentlich  auf  icterische  Erscheinungen,  zu  achten  haben. 

Kommt  es  zur  Bildung  eines  Empyema  necessitatis,  so 
kann  man  nach  dem  ersten  äusseren  Eindrücke  in  Verlegenheit 
kommen,  den  vorliegenden  fluctuirenden  Tumor  mit  Senkungsabscess 
von  der  Wirbelsäule,  mit  peripleuritischem  oder  subcutanem  Abscesse 
oder  mit  Rippencaries  oder  Aneurysma  zu  verwechseln. 

Erkrankungen  der  Wirbelsäule  wird  man  ausschliessen,  wenn 
locale  Veränderungen  an  der  Columna  vertebralis  fehlen.  Dazu  kommt  das 
Bestehen  von  sonstigen  auf  Pleuritis  hinweisenden  physikalischen  Symptomen. 

Bei  peripleuritischem  Abscess,  d.  h.  bei  Eiteransammlung 
ausserhalb  der  Pleura  costalis,  pflegt  nur  derjenige  Intercostalraum  ver- 
breitert zu  sein , über  welchem  sich  der  Abscess  befindet , während  die 
nächstanliegenden  Zwischenrippenräume  verengt  erscheinen.  Eine  allseitige 
Umfangszunahme  des  Abscesses  findet  durch  Pressen , Husten  und  forcirte 
Exspiration  bei  peripleuritischem  Abscesse  nicht  statt.  Auch  gelingt  es  nicht, 
den  Abscess  durch  Druck  zu  verkleinern.  Die  Dämpfungsgrenzen  stellen 
sich  bei  peripleuritischem  Abscess  ganz  unregelmässig  dar,  und  zuweilen 
kann  man  unterhalb  des  Abscesses  durch  starke  Percussion  lufthaltiges  Ge- 
webe nachweisen.  Hat  man  den  Abscess  durch  Schnitt  eröffnet,  so  gelangt 
man  mit  dem  in  die  Wunde  eingeführten  Finger  sehr  bald  auf  Widerstand, 
während  sich  bei  Empyem  der  Finger  frei  in  der  Pleurahöhle  bewegen  kann. 

Subcutane  Abscesse  oder  Abscesse  in  FolgevonRippen- 
c a r i e s sind  an  ihrer  oberflächlichen  Lage  und  an  dem  Fehlen  von  sonstigen 
pleuritischen  Erscheinungen  leicht  kenntlich. 

Eine  Verwechslung  von  Empyema  necessitatis  mit  Aneurysmen  würde 
sich  nur  dann  ereignen,  wenn  es  sich  um  ein  Empyema  pulsans  handelt. 
Hier  freilich  ist  die  Gefahr  zu  Irrthümern  deshalb  eine  sehr  grosse,  weil 
auch  das  Empyem  allseitige  Pulsationen  zeigt.  Kussmaul  & Müller  haben 
folgende  Unterscheidungsmerkmale  hervorgehoben. 

a)  Aneurysmen  haben  am  häufigsten  ihren  Sitz  rechts  oben  auf  der 
vorderen  Thoraxfläehe,  das  Empyema  pulsans  dagegen  links  unten. 

h)  Der  Umfang  eines  Empyems  lässt  sich  durch  Press-  und  Athmungs- 
bewegungen  verändern,  was  bei  Aneurysmen  nicht  der  Fall  ist. 

c)  Bei  Aneurysmen  bleibt  die  Dämpfung  auf  den  Umfang  des  Tumors 
beschränkt,  während  sie  bei  Empyem  die  Geschwulst  weit  überschreitet. 

d)  Meist  bestehen  bei  Aneurysma  circulatorische  Geräusche,  welche 
bei  Empyem  fehlen. 

. Natur  eines  pleuritisclien  Ergusses  mit  Sicher- 

heit zu  bestimmen,  bleibt  kein  anderes  Mittel  übrig  als  die  Probe- 
punction.  Dieselbe  ist  ein  vollkommen  gefahrloser  Eingrifi  und 
erregt  selbstverständlich  keinen  grösseren  Schmerz  als  ein  Nadel- 
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stich.  Man  bedient  sich  dazu  einer  vordem  sorgfältig  gereinigten  und 
desinficirten,  womöglich  nur  für  Probepunctionen  bestimmten  Pravaz- 
schen  Spritze,  deren  Aspirationstüchtigkeit  geprüft  sein  muss.  Ist 
man  sicher,  dass  Fluidum  in  der  Pleurahöhle  enthalten  ist,  so  stosse 
man  die  Spritze  in  einen  Intercostalraura  ein,  über  welchem  man 
Dämpfiing  erhalten  hat,  und  sauge  die  Flüssigkeit  an.  Man  wird 
mit  Vortheil  in  der  Art  verfahren,  dass  man  die  beiden  Rippen, 
zwischen  deren  Intercostalraum  man  einzudringen  beabsichtigt,  mit 
dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  linken  Hand  fixirt  und  zwischen 
den  Fingern  die  Canülenspitze  möglichst  schnell  hindurchstösst.  Dabei 
ist  die  Spritze  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  der  Rechten  fest- 
zubalten,  während  der  Zeigefinger  auf  dem  oberen  Griffe  des  Spritzen- 
stempels ruht.  Je  schneller  man  sich  gewöhnt,  den  Stoss  aus- 
zuführen, um  so  sicherer  kommt  man  zum  Ziel.  Bei  langsamem 
und  bohrendem  Vorgehen  krümmen  die  Patienten  häufig  die  Wirbel- 
säule , verschieben  dadurch  die  Rippen,  und  so  kann  man  in 
Gefahr  kommen,  anstatt  die  Zwischenrippenmuskeln  die  Rippen  selbst 
mit  der  Spitze  der  Canüle  zu  treffen.  Vor  Allem  hüte  man  sich, 
bei  solchen  Zufällen  mit  Gewalt  vorzugehen,  weil  dabei  die  Canüle 
brechen  und  zu  sehr  unangenehmen  Complicationen  führen  kann. 
Man  gebe  der  Canüle  je  nachdem  eine  Richtnng  nach  auf-  oder 
abwärts,  ohne  sie  ganz  herauszuziehen,  und  man  wird  dabei  in  den 
anfangs  verfehlten  Intercostalraum  hineingelangen.  Es  empfiehlt  sich, 
die  Punctionsstelle  auf  die  hintere  Thoraxfläche  zu  verlegen,  weil 
man  dadurch  jeder  lästigen  Controle  von  Seiten  des  Kranken  entgeht 
und  ungehindert  manipuliren  kann. 

Man  muss  darauf  vorbereitet  sein  und  womöglieh  auch  die  Umgebung 
darauf  aufmerksam  machen , dass  die  Punction  unter  Umständen  resultatlos 
ausfällt.  Es  ereignet  sich  das  dann,  wenn  die  Canüle  sehr  eng  ist  und  durch 
Fibriufiöckchen  oder  Aehnliches  verstopft  wird.  Unter  solchen  Umständen 
ziehe  man  die  Canüle  heraus , reinige  sie  und  stosse  sie  an  einer  anderen 
Stelle  noch  einmal  ein.  Die  Punctionsstelle  ist  mit  einem  englischen  Heft- 
pflaster zu  überdecken. 

Durch  die  Beschaffenheit  der  aspirirten  Flüssigkeit  wird  die  Natur  des 
Fluidums  fast  ohne  Ausnahme  sichergestellt.  Serum,  Eiter,  Blut  und  Jauche 
sind  schon  durch  ihre  makroskopischen  Eigenschaften  leicht  kenntlich.  In 
seltenen  Fällen  sollen  bei  eiterigem  Exsudate  trotz  Probepunction  diagnostische 
Irrthümer  unterlaufen,  wenn  nämlich  die  Eiterkörperchen  sich  sedimentartig 
nach  unten  gesenkt  haben,  während  über  ihnen  eine  ziemlich  klaie  seröse 
Flüssigkeitsschicht  zu  stehen  kommt.  Führt  man  unter  solchen  Umständen 
die  Probepunction  zu  hoch  aus,  so  soll  es  verkommen,  dass  man  nur  ein 
seröses  Fluidum  mit  der  Spritze  aspirirt  und  daher  ein  realiter  eiteriges 
Exsudat  für  ein  seröses  erklärt. 

Um  einem  Irrthume  zu  begegnen,  hat  man  den  Vorschlag  gemacht, 
den  Kranken  zu  schütteln,  gewissermaassen  sein  Exsudat  umzurühren  und 
dann  zu  punctiren  (!).  Aber  Aerzte,  welche  ihre  Kranken  nicht  wie  Post- 
packete  behandeln,  sondern  sich  erinnern,  dass  sie  es  mit  lebenden  Menschen 
zu  thun  haben,  werden  sich  wohl  kaum  zu  diesem  genialen  \ erschlage  ver- 
stehen wollen.  . 

Unter  Umständen  ist  die  Probepunction  nicht  allem  wichtig,  um  die 
geweblichen  Eigenschaften  eines  Exsudates  zu  bestimmen , sondern  sie  ve 
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breitet  auch  über  die  aetiologiscben  Verhältnisse  ein  erwünschtes  Licht.  Bei 
Pleuritis  in  Folge  von  Krebs  der  Pleuren  hat  man  vielfach  Elemente  m 
dem  durch  die  Punction  entleerten  Fluidum  gefunden,  welche  maü  nicht  gut 
anders  als  für  abgestossene  Krebselemente  halten  konnte.  Besondere  Berück- 
sichtigung verdienen  dabei  Fettkörnchenzellen  in  auffällig  reichlicher  Zahl, 
Zellen  mit  Vacuolen  und  Zellenhaufen,  welche  aus  Fettkörnchenzellen  und 
Zellen  mit  Vacuolen  zusammengesetzt  sind  (vergl.  Bd.  I,  Fig.  125,  pag.  511). 
Letztere  sammeln  sich  gerne  in  den  tiefsten  Schichten  des  Exsudates  an,  so 
dass  man  gut  thut,  die  Punction  möglichst  tief  auszuführen.  Spaltpilze  fehlen  in 
serösen  Exsudaten  fast  immer,  es  sei  denn , dass  es  sich  um  eine  embolische 
Pleuritis  handelt  (A.  Fraenkel) . Dagegen  kann  man  sie  aus  eiterigen  Exsu- 
daten regelmässig  gewinnen,  und  auch  in  blutigen  Ergüssen  im  Gefolge  von 
Infectionskrankheiten  trifft  man  sie  an. 

Auf  die  klinischen  Erscheinungen  kann  man  sich  im  Einzel- 
falle nicht  verlassen , wenn  man  die  Natur  des  Exsudates  zu  be- 
stimmen hat,  weil  die  Ausnahmen  von  der  Regel  gar  zu  zahlreich 
sind.  ^ Rapide  Ausbildung  umfangreicher  Exsudate  im  Verein  mit 
Zeichen  von  tiefer  Blutarmuth  wird  auf  einen  blutigen  Erguss  zu  be- 
ziehen sein.  Hektisches  Fieber,  wiederholte  Fröste,  Schweisse  und 
schnelle  Kräfteabnahme  kommen  am  häufigsten  bei  eiteriger  Pleuritis 
vor.  Ebenso  werden  doppelseitige  Pleuritiden  meist  eiteriger  oder 
blutiger  Natur  sein. 

Auch  ist  bei  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  über  die  Natur 
eines  pleuritischen  Ergusses  die  Aetiologie  zu  berücksichtigen,  Er- 
fahrungsgemäss kommen  blutige  Exsudate  besonders  häufig  bei 
Tuherculose,  Carcinose  der  Pleuren,  hei  Scorbut  und  Morbus  Brightii 
vor.  Sind  pyaemische  und  infectiöse  Processe  im  Spiel,  so  hat  man  am 
häufigsten  eiterige  Exsudate  in  dem  Pleuraraume  zu  erwarten,  während 
die  sogenannte  rheumatische  Pleuritis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
seröser  Natur  ist.  Jauchige  Pleuritiden  kommen  vorwiegend 
bei  pyaemischen  Processen  und  gangraenösen  Erkrankungen  in  den 
Lungen  vor. 

Quincke  und  Unverricht  haben  beobachtet,  dass  sich  bei  carcinomatöser  Pleu- 
ritis an  den  Punctionsstellen  nicht  selten  harte  Krebsknötchen  unter  der  Haut  ent- 
wickeln. Unverricht dieses  Vorkommniss  sogar  für  die  Diagnose  eines  Brnstfellkrebses 
verwerthen,  namentlich  wenn  noch  Recurrenslähmung  hinzukommt,  letztere  durch  Druck 
seitens  carcinomatös  vergrösserter  bronchio-trachealer  Lymphdrüsen  auf  den  Nerven  ent- 
standen. Purgesz  betont,  dass  bei  carcinomatöser  Pleuritis  die  Intercostalräume  mitunter 
nicht  erweitert,  sondern  wegen  Entartung  der  Costalpleura  verengt  sind  und  dass  bei 
linksseitiger  Pleuritis  der  halbmondförmige  Baum  erhalten  bleibt,  während  Verhärtungen 
an  den  Punctionsstellen  auch  bei  Empyema  simplex  verkommen  sollen. 

Es  kommt  endlich  noch  das  Lebensalter  in  Betracht,  insofern 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  pleuritische  Ergüsse  bei  Kindern  am 
häufigsten  eiteriger  Natur  sind. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  bei  Pleuritis  richtet  sich  vor 
Allem  nach  der  Aetiologie  und  nach  der  Natur  der  Entzündung. 
In  vielen  Fällen  wird  man  die  Prognose  schon  deshalb  ungünstig 
stellen,  weil  die  Grundursachen  keiner  Besserung  oder  Heilung  fähig 
^nd.  Dahin  gehören  Geschwülste  der  Pleura,  Pyaemie,  Morbus 
Brightii  und  chronische  Erkrankungen  der  Lungen. 

. Rücksichtlich  der  Natur  der  Entzündung  bieten  trockene  Pleu- 
ritiden meist  die  günstigste  Aussicht  auf  Genesung.  Nur  dann, 
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wenn  dieselben  wiederholentlich  allein  nahe  der  Lungenspitze  auf- 
getreten sind,  hat  man  sich  mit  der  Prognose  sehr  vorsichtig  zu 
verhalten,  weil  hier  erfahrungsgemäss  nicht  selten  latente  Phthisen 
den  pleuralen  Entzündungsprocess  anfachen. 

Bei  flüssiger  Pleuritis  wird  die  Prognose  beherrscht  von  der 
Natur  des  Fluidums  und  von  der  Menge  desselben.  Die  gün- 
stigsten Aussichten  auf  spontane  Heilung  bieten  seröse  Pleuritiden. 
Eiterige  Pleuritiden  sind  einer  spontanen  Resorption  nur  ganz 
ausnahmsweise  zugänglich , und  man  darf  mit  diesem  so  seltenen 
Factor  kaum  bei  der  Prognose  rechnen.  Die  Prognose  wird  jedoch 
auch  bei  ihnen  günstig,  wenn  man  die  Natur  des  Fluidums  mög- 
lichst früh  sichergestellt  hat  und  sich  dessen  klar  bewusst  ist, 
dass  nur  ein  einziger  Eingriff  dem  Kranken  Rettung  bringen  kann  — 
die  sofortige  Entleerung  des  Eiters  durch  Schnitt.  Bei  jauchigen 
und  blutigen  Ergüssen  ist  die  Prognose  schon  um  der  Ursache  willen 
sehr  ungünstig. 

Der  Umfang  eines  flüssigen  Exsudates  kann  in  rein 
mechanischer  Weise  Gefahren  bringen,  denn  begreiflicher  Weise  ist 
eine  durch  umfangreiches  Exsudat  hervorgerufene  Dislocation  der 
Nachbarorgane  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mit  Erhaltung 
des  Lebens  vereinbar.  Es  erschweren  aber  ausserdem  sehr^  grosse 
Exsudate  die  Resorption,  wahrscheinlich  weil  die  resorbirenden 
Lymphbahnen  comprimirt  und  dadurch  theilweise  ausser  Function 
gesetzt  werden. 

Auch  Dauer  und  Verlauf  der  Entzündung  darf  man 
bei  der  Prognose  nicht  ausser  Acht  lassen.  Eine  sehr  ernste 
Prognose  hat  man  in  solchen  Fällen  zu  stellen,  welche  unter  dem 
Bilde  einer  Pleuritis  acutissima  auf  treten.  Je  länger  und  je  un- 
veränderter ein  Exsudat  besteht,  um  so  weniger  günstig  erscheinen 
die  Aussichten  auf  Resorption.  Treten  gar  noch  in  späteren  Wochen 
Exacerbation  der  Erscheinungen  und  Anwachsen  des  Fluidums  ein, 
so  wird  ohne  Kunsthilfe  ein  Schwinden  des  Exsudates  nur  selten 


zu  erwarten  sein. 

Hinsichtlich  desSitzesderEntzündung_  will  bereits  Hippo- 
krates  gefunden  haben,  dass  rechtsseitige  Pleuritis  eine  schlechtere 
Prognose  bietet  als  linksseitige.  Auch  neuere  Autoren  haben  dieser 
Ansicht  beigestimmt,  weil  sich  zu  rechtsseitiger  Pleuritis  häufiger 
Lungenschwindsucht  hinzugesellen  soll.  Statistisch  steht  übrigens 
fest,  dass  linksseitige  Pleuritiden  häufiger  Vorkommen  als  rechts- 

seitig  Unter  günstigsten  Umständen  wird 

man  sich  bei  jeder  flüssigen  Pleuritis  mit  seinen  prognostischen 
Aussprüchen  etwas  zurückhaltend  verhalten  müssen , weil  un- 
berechenbare Zufälle  dem  Leben  ein  plötzliches  Ende  bereiten 


Auch  erfordert  die  Prognose  für  die  weitere  Zukunft  Vorsicht, 

denn  scheinbar  vollkommen  geheilte  Pleuritiden  geben  häufig  später 

den  Anstoss  zur  Entwicklung  von  Lungenschwindsucht. 


M^hu  fand,  dass  die  Prognose  um  so  besser  ist,  je 
im  Exsudate  nacliweisbar  sind.  Exsudate,  welche  arm  an 
haben  grosse  Neigung  zu  exacerbiren. 


mehr  feste  Bestandtheile 
fixen  Bestandtheilen  sind, 
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VI.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Pleuritis  richtet  sich  zu- 
nächst danach,  ob  man  es  mit  einer  trockenen  oder  flüssigen  Pleuritis 
zu  thun  hat.  Bei  der  letzteren  fällt  sie  wieder  verschieden  aus, 
je  nachdem  das  Fluidum  Serum  oder  Eiter  ist. 

Bei  einer  selbstständigen  trockenen  Pleuritis  dringe  man 
auf  Aufenthalt  im  Bett.  Bestehen  keine  groben^  allgemeinen  Be- 
schwerden, so  wird  diese  Verordnung  nicht  selten  seitens  der  Kranken 
auf  Widerstand  stossen , sie  ist  aber  nothwendig , weil  man  nur 
dann  hoffen  darf  der  Entzündungserscheinungen  Herr  zu  werden  und 
der  Bildung  eines  flüssigen  Exsudates  vorzubeugen.  Gegen  Seiten- 
stechen  wende  man  andauernd  warme  Cataplasmen  an.  Der  Eisbeutel 
wird  oft  weniger  gut  vertragen  und  bekämpft  auch  Schmerzen  mit 
geringerer  Sicherheit.  Sind  die  Bruststiche  sehr  hochgradig  und 
besteht  kein  hohes  Fieber,  so  kann  man  eine  subcutane  Morphium- 
injection  an  der  schmerzhaften  Stelle  vornehmen  (Hp-  Morphin! 
hydrochlor.  0‘3,  Glycerin  Aq.  destillat.  aa.  5’0.  MDS.  ^/2  Spritze 
subcutan).  Bei  sehr  starkem  Hustenreiz  würde  es  sich  jedoch  mehr 
empfehlen,  das  Morphium  per  os  in  Form  von  Pulver  oder  in  Ver- 
bindung mit  einem  Decoctum  radicis  Althaeae  oder  mit  einem  Infusum 
Ipecacuanhae  zu  reichen.  (Hp.  Morphin!  hydrochloric.  0‘005,  Sacch. 
0-5.  Mfp.  d.  t.  d.  Nr.  X,  S,  3—4  Male  tägl.  1 P.  — Hp.  Decoct.  rad. 
Althaeae  lO'O  : 180.  Morphin!  hydrochloric.  0 01,  Syrup.  simpl.  20'0. 
MDS.  2stündl.  1 Esslöffel.  — Rp.  Inf.  rad.  Ipecacuanhae  0'5  : 180. 
Morphin!  hydrochloric.  O’Ol,  Syrup.  simpl.  20‘0.  MDS.  2stündl. 
1 Esslöffel.)  Auch  hat  man  gegen  Brustschmerzen  blutige  oder 
trockene  Schröpfköpfe , Blasenpflaster  und  reizende  Einreibungen, 
beispielsweise  Chloroformliniment  empfohlen  (Rp.  Chloroform.  lO'O. 
Linimenti  volatilis  40’0.  MDS.  3 Male ‘tägl.  zur  Einreibung)  und 
namentlich  bis  vor  wenigen  Jahren  vielfach  angewendet.  Bestehen 
beträchtliche  Fiebererscheinungen,  oder  werden  die  Patienten  durch 
die  Beschwerden  eines  complicirenden  Bronchialkatarrhes  sehr  be- 
lästigt, so  hat  man  die  auch  sonst  dagegen  üblichen  Mittel  in 
Gebrauch  zu  ziehen. 

Bei  einer  frischen,  nicht  complicirten  serösen  Pleuritis 
warte  man  zunächst  ruhig  zu.  Ist  während  der  zweiten  oder  dritten 
Woche  noch  keine  Veränderung  eingetreten,  so  suche  man  in  einer 
noch  zu  besprechenden  Weise  eine  Resorption  des  Fluidums  künstlich 
anzubahnen.  Bleibt  der  Erfolg  in  der  vierten  oder  fünften  Woche 
aus,  ist  das  Exsudat  sehr  bedeutend,  oder  steigt  es  gar  in  der 
genannten  Zeit  höher,  so  muss  man  es  durch  Punction  der  Pleura- 
höhle künstlich  entfernen.  Findet  eine  erneute  Ansammlung  von 
Fluidum  statt,  so  ist  die  Punction  nach  einiger  Zeit  zu  wieder- 
holen, wird  aber  das  Exsudat  eiterig,  so  treten  die  Regeln  für  die 
Behandlung  einer  eiterigen  Pleuritis  ein.  Ausser  wegen  ausbleibender 
Resorption  nimmt  man  die  Punctio  thoracis  auch  dann  vor,  wenn 
das  Fluidum  im  Pleuraraume  einen  so  bedeutenden  Umfang  erreicht 
bat,  dass  es  durch  die  von  ihm  ausgeübten  Compressions-  und 
Verdrängungserscheinungen  Lebensgefahr  herbeiführt. 

Doch  sind  wir  gezwungen,  den  einzelnen  Stadien  der  Behand- 
lung etwas  detaillirter  nachzugehen. 

Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  S.Aufl. 
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Pleuritis.  Therapie  der  serösen  Pleuritis. 


Personen  mit  frisclier  seröser  Pleuritis  sollen  unter  allen  Um- 
ständen das  Bett  hüten,  auch  dann,  wenn  ihre  Beschwerden  nur 
gering  sind.  Man  gebe  ihnen  bei  heftigem  Hustenreiz  Narcotica, 
bewahre  sie  vor  jeder  plötzlichen  Körperbewegung,  warne  sie  vor 
starkem  Pressen  beim  Stuhlgänge  und  suche  bei  bestehender  Nei- 
gung zu  Obstipation  durch  abgekocbtes  Obst  oder  leichte  Ab- 
führmittel (Rp.  Pulv,  pectoralis  Kurellae  25-0.  DS.  Abends 
1 — 2 Theelöffel.  — Rp.  Electuarii  e Senna  25’0.  DS.  Abends 
1 — 2 Theelöfiel.  — Rp.  Aloes,  Extract  Rhei,  Tub.  Jalap.  aa  l’O. 
Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  30.  DS.  Abends  3 Pillen  etc.) 
eine  tägliche  mühelose  Stuhlentleerung  herbeizuführen.  Man  über- 
decke die  kranke  Thoraxseite  mit  einem  warmen  Cataplasma 
und  verordne  eine  leichte  und  nahrhafte  Diät , wobei  namentlich 
Milch,  Eier,  Eleischsuppen,  gutes  Bier  und  Wein  zu  berücksichtigen 
sind.  Eine  ganz  besondere  Beachtung  erfordert  die  Control e 
zwischen  der  Menge  der  eingeführten  Flüssigkeit  und  der  aus- 
geschiedenen Harnmenge.  Man  beschränke  die  Flüssigkeit  bei 
der  Nahrung  gerade  auf  das  nothwendige  Maass  und  hüte  sich 
davor,  dass  sie  die  Harnmenge  übersteigt,  weil  dann  eine  Resorption 
des  pleuritischen  Exsudates  kaum  zu  erwarten  ist.  Glax  & Körner 
erprobten  als  Durch.schnittsmenge  1000 — 1400  Cbcm.  Flüssigkeit 
für  den  Tag.  Von  inneren  Mitteln  kann  man,  falls  nicht  besondere 
Indicationen  bestehen , in  der  ersten  Zeit  ganz  und  gar  Abstand 
nehmen. 

Man  hat  vielfach  behauptet,  dass  man  eine  frische  Entzündung 
der  Pleuren  durch  gewisse  Mittel  coupiren  könne,  und  begreiflicher- 
weise kommt  hierbei  der  antiphlogistische  Heilapparat  in 
Betracht.  Aderlass,  Blutegel  und  Quecksilberpraeparate  sind  vielfach 
benutzt  worden.  Da  diese  Behandlungsmethode  namentlich  in  Eng- 
land in  Gebrauch  war  und  ist,  so  pflegt  man  sie  wohl  auch  kurz- 
weg als  englische  Behandlungsmethode  zu  benennen.  Auch  in 
Deutschland  hat  es  nicht  an  vereinzelten  Empfehlungen  gemangelt, 
doch  sind  die  Ergebnisse  in  keiner  Weise  überzeugend,  und  man 
darf  nicht  behaupten , dass  sich  das  erwähnte  therapeutische  Vor- 
gehen  bei  uns  Freunde  und  Anhänger  erworben  hat.  ^ j • 

Wenn  bis  zum  Ende  der  zweiten  oder  gar  bis  in  die  dritte 
Woche  Zeichen  von  beginn^nder  Resorption  des  Fluidums  ganz  und 
gar  ausgeblieben  sind,  so  hat  man  zu  versuchen,  dieselbe  durch 
Medicamente  einzuleiten.  Man  kann  dabei  von  Resorbentien,  Diure- 
ticis,  Drasticis,  Diaphoreticis  oder  Roborantien  Gebrauch  machen. 

Zu  den  Resorbentien  sind  vor  Allem  die  Jodpraepamte 
zu  rechnen.  Wird  Jodkalium  (10:200,  3 Male  tägl.  1 Esslöffel) 
innerlich  gereicht,  so  geht  dasselbe,  wie  Schotte  an  Kranken  ei 
z;.  AV^r2VA.y’schen  Klinik  gezeigt  hat,  in  das  pleuntische  Fluidum 
über.  Auch  hat  man  mehrfach  versucht,  Jodtinctur,  Jodkalisalbe 
oder  Jodoform  (3  : Lanolin!  Adipis  suilli  aa.  25'0)  auf  die  erkrankte 
Thoraxseite  aufzustreichen , um  durch  locale  Anwendung  er  e 
sorbentien  eine  schnellere  Aufsaugung  des  Fluidums  herbeizutuhren. 

Die  Anwendung  von  Jodtinctur  erfordert  Vorsicht,  weil  sie  die  Haut 
reizt  und  bei  andauerndem  Gebrauche  zu  Hautentzündungen  führt.  Schält  sich 
die  Epidermis  ab  so  soll  man  die  Bepinselung  nicht  früher  wieder  aus- 
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führen,  bevor  sich  eine  neue  feste  Epidermis  überall  gebildet  hat.  Man 
wird  die  Jodpraeparate  keine  zu  weitgehenden  Erwartungen  knüpfen 
dürfen ; auch  setzen  sie  guten  Appetit  und  einen  resistenzfähigen  Magen 
voraus.  Bei  eintretendem  Jodismus,  welchen  man  an  Jodakne,  Conjunc- 
tivitis, Schnupfen  und  Brennen  im  Rachen  leicht  erkennt , lasse  man  sie 
sofort  aussetzen.  Auch  wird  man  gut  thun , nur  dann  von  Jodpraeparaten 
Gebrauch  zu  machen , wenn  keine  besonderen  Functionsstörungen  bestehen, 
welche  die  Benutzung  anderer  Mittel  als  von  grösserem  Vortbeile  erscheinen 
lassen. 

Diuretica  wird  man  zweckmässig  besonders  dann  ver- 
ordnen, wenn  die  Diurese  auflällig  gering  ist.  Ob  man  Folia 
Digitalis,  vielleicht  in  Verbindung  mit  Liquor  Kalii  acetici  oder 
Kalium  nitricum  (Kp.  Inf.  fol.  Digital,  l’0 : 150,  Liquor.  Kalii  acetic. 
30'Ü,  Syrup.  simpl.  20‘0.  MDS.  2stündl.  1 Esslöffel  — Kp.  Inf.  fol. 
Digit.  10*0  : 180,  Kalii  nitrici.  lO’O,  Syrup.  simpl.  20'0.  MDS.  2stündl. 
Esslöffel),  die  Kalisalze  (Kp.  Sol.  Kalii  nitrici  15'0;200,  2stündl.  1 
Esslöffel  — Rp.  Sol.  Natrii  nitric.  15-0 : 200,  2stündl.  1 Esslöffel), 
Tartarus  (Rp.  Kalii  bitartarici  20’0,  Aq.  destillat.  180‘0,  Syrup. 
Cinnam.  20'0.  MDS.  Wohlumgeschüttelt  2stündl.  1 Esslöffel  — Rp. 
Kalii  bitartarici.  lO'O,  Decot.  rad.  Althaeae  10*0:  180,  Syrup  simpl, 
20'0.  MDS.  Wohlumgeschüttelt  2stündl.  1 Esslöffel),  oder  die  pflanz 
liehen  Diuretica  (Rp.  Acet.  Scillit.  30‘0,  Kalii  carbonic.  q.  s.  ad 
perfect  saturat.,  Aq.  Petroselini  150‘0,  Oxymel.  Scillitic.  20'0. 
MDS,  2stündl.  1 Esslöffel)  benutzt,  ist  nach  den  jedesmaligen  Um- 
ständen zu  ermessen.  Auch  werden  sich  kohlensäurehaltige  Wässer 
zum  Getränke  empfehlen,  deren  diuretische  Wirkung  erwiesen  ist. 
Zu  den  harntreibenden  Mitteln  müssen  wir  auch  noch  das  Kochsalz 
rechnen,  welches  ausser  Glax  & Körner  neuerdings  auch  Mosler 
empfahl.  Seine  Wirkung  ist  freilich  nach  unseren  eigenen  Erfahrungen 
weder  sicher,  noch  besonders  gross. 

Der  Zusammenhang,  welcher  zwischen  der  vermehrten  Diurese  und 
der  Resorption  eines  pleuritischen  Fluidums  besteht,  ist  der,  dass  man  dem 
Blute  viel  Wasser  entzieht  und  es  gewissermaassen  zwingt,  seinen  Verlust 
durch  Resorption  des  pleuritischen  Fluidums  zu  decken.  Dieselbe  Absicht 
verfolgt  man , wenn  man  durch  andere  Organsysteme  Wasser  Verluste  zu 
schaffen  sucht. 

Abführmittel  werden  nur  dann  angezeigt  sein,  wenn  die 
Kranken  über  einen  bestimmten  Kräftevorrath  verfügen.  Schwäch- 
liche und  entkräftete  Personen  wird  man  einer  derartigen  angrei- 
fenden Behandlungsmethode  kaum  unterziehen  dürfen.  Sie  ist  vor 
Allem  da  am  Platz,  wo  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Obstipation 
besteht.  Für  ihre  unter  Umständen  ausgezeichnete  Wirkung  liegen 
einzelne  „natürliche“  Experimente  vor,  in  welchen  man  bei  Pleuri- 
tikern , welche  an  Cholera  asiatica  erkrankten,  ganz  überraschend 
schnell  ein  lang  bestehendes  pleuritisches  Exsudat  verschwinden 
gesehen  hat.  Sollen  Abführmittel  ihren  Zweck  erreichen,  so  müssen 
sie  wässerige  Entleerungen  zu  Wege  bringen,  denn  bei  breiigen  Stuhl- 
gängen würde  der  Wasserverlust  zu  unbedeutend  sein,  als  dass 
man  sich  davon  Vortheil  versprechen  könnte.  Auch  müssen  die 
Stuhlgänge  reichlich  und  wiederholentlich  am  Tage  erfolgen,  so 
dass  man  am  besten  thut,  die  Stühle  sammeln  zu  lassen,  ihre  Menge 
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ZU  controliren  und  danach  den  Gebrauch  der  Abführmittel  zu  be- 
stimmen,^ Es  genügt  keineswegs,  sich  mit  der  allgemeinen  Regel, 
welche  die  Lehrbücher  zu  wiederholen  pflegen,  zu  begnügen,  dass 
am  Tage  fünf  bis  acht  Ausleerungen  erfolgen  müssten,  da  es  be- 
greiflicherweise auf  die  Menge  einer  jedesmaligen  Ausleerung  ankommt 
und  die  nothwendig  erscheinende  Gesammtsumme  nach  der  Indivi- 
dualität der  Erkrankten  zu  bemessen  ist.  Ob  man  leichtere  Abführ- 
mittel oder  stärkere  Drastica  auswählt,  hängt  selbstverständlich 
von  der  Wirkung  der  Mittel  ab.  Als  Beispiele  führen  wir  an:  Rp. 
Inf.  Sennae  compos.  1800,  Natrii  sulfuric.  20'0,  MDS.  4 Male 
täglich  1 Esslöffel  — Rp.  Inf.  fruct.  Colocynthidis  1-0:  180,  Syrup. 
Sennae  cum  Manna  20‘0,  MDS,  3 Male  tägl.  1 Esslöffel.  — Rp, 
01.  Crotonis  gtt.  V,  01.  Ricini  30‘0,  Gummi  arabici  7’5 , fiat,  cum 
Aq.  destillat.  q.  s.  emulsio  150-0,  Syrup.  Sennae  20‘0.  MDS.  2 — 3 
Male  tägl.  1 Esslöffel  etc. 

Unter  den  Diaphoreticis  wird  man  von  der  Anwendung 
heisser  Wasser-  oder  Luftbäder  in  der  Regel  Abstand  nehmen 
müssen,  weil  sie  die  Athmungsbeschwerden  bis  zu  einem  unerträg- 
lichen Grade  zu  erhöhen  pflegen.  Nur  dann,  wenn  es  sich  um 
Exsudate  von  geringem  Umfange  oder  um  Exsudatreste  handelt, 
wird  man  diese  Behandlungsmethode  versuchen  dürfen.  Vielfach 
habe  ich  neuerdings  Schwitzkästen  benutzt,  über  deren  Anwen- 
dungsweise Bd,  I,  pag.  93  zu  vergleichen  ist,  aber  besonders  glän- 
zender Resultate  darf  ich  mich  nicht  rühmen,  obschon  in  einzelnen 
Fällen  schnelle  Besserung  eintritt. 

Mehrfach  hat  man  in  neuerer  Zeit  subcutane  Injectionen  von 
Pilocarpinum  hydrochloricum  empfohlen.  Ich  selbst  habe  einige 
Versuche  unlernommen  und  bin  mit  den  Resultaten  ausserordentlich 
zufrieden  gewesen.  Nach  täglich  vorgenommener  Pilocarpininjection 
(0-1:10,  1 Spritze  subcutan)  und  reichlich  danach  auftretenden 
Schweissen  schickten  sich  in  meinen  Beobachtungen  die  Exsudate 
mehrfach  auflällig  schnell  zur  Aufsaugung  an.  Freilich  erscheint  es 
nothwendig,  dass  man  vor  der  Injection  und  während  des  Schwitzens 
reichlich  starken  Wein  oder  Cognac  verabreicht,  einmal  um  dem 
häufig  auftretenden  lästigen  Erbrechen  vorzubeugen,  ausserdem  aber 
auch,  um  einen  plötzlichen  Kräfteverfall  nicht  aufkommen  zu  lassen. 
Einen  auffällig  günstigen  Erfolg  habe  ich  in  einigen  Fällen  von  der 
Anwendung  des  Acidum  salicylicum  und  Natrium  salicylicum  gesehen 
(6  Dosen  zu  0-5  in  Pausen  von  1/4  Stunde  genommen).  Es  traten 
danach  sehr  starke  Schweisse  auf,  welche  ein  lang  bestehendes 
Exsudat  zur  schnellen  Resorption  brachten.  Aber  noch  mehr  als 
bei  dem  Gebrauche  von  Pilocarpin  muss  man  hier  die  Wirkung 
des  Mittels  persönlich  überwachen , denn  die  Gefahr  eines  plötz- 
lichen und  beängstigenden  Collapses  ist  eine  sehr  grosse.  Man  darf 
sich  nicht  mit  Verordnungen  begnügen  und  die  Ausflihrung  derselben 
dem  Laien  überlassen. 

Es  möge  hier  noch  die  Bemerkung  Platz  finden,  dass  Schmidt  in  einem  Falle 
eine  seröse  Pleuritis  binnen  wenigen  Tagen  schwinden  sah,  als  sich  von  einem  Vesicans 
aus  ein  Erysipel  der  Brnsthaut  entwickelt  hatte. 

Bei  anaemischen  und  entkräfteten  Personen  leiten  nicht  selten 
nahrhafte  Kost  und  Roborantien  die  Resorption  ein.  In  vielen 
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Fällen  wird  sich  eine  rationelle  Milch  cur  empfehlen.  Die  Kranken 
gemessen  nichts  Anderes  als  eine  gute  abgerahmte  Milch  und  fangen 
mit  60  — 180,  3 Male  am  Tage  an,  um  allmälig  zu  steigen.  Die 
Milch  muss  bei  jedem  Male  langsam  und  in  kleinen  Schlucken  ge- 
nossen werden.  Daneben  sind  Eisen-  und  Chinapraeparate  in  Ge- 
brauch zu  ziehen. 

Um  eine  Eindickung  des  Blutes  und  dadurch  wieder  eine 
Resorption  pleuritischer  Exsudate  zu  erzielen,  hat  man  mehrfach 
die  Sc hro t h's  ah-Q  Cur  empfohlen,  welche  im  Wesentlichen  darauf 
hinauskommt,  dass  man  dem  Patienten  möglichst  alles  Flüssige  in 
der  Nahrung  entzieht.  Zwar  liegen  günstige  Berichte  über  den  Er- 
folg des  Heilverfahrens  vor,  jedoch  bereitet  dasselbe  gewöhnlich  dem 
Patienten  so  grosse  Unbequemlichkeiten,  dass  man  theils  an  dem  guten 
Willen,  theils  an  dem  Unvermögen  der  Kranken  scheitern  wird. 

Es  ist  hier  der  Ort,  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  physikalisch  nach- 
-weisbare  Abnahme  in  der  Höhe  des  Exsudates  nicht  unter  allen  Umständen 
auf  eine  eingetretene  Resorption  zu  beziehen  ist.  Denn  wenn  die  Erweiterung 
der  erkrankten  Thoraxseite  zugenommen  hat,  oder  wenn  die  nachbarlichen 
Organe  eine  stärkere  Dislocation  erfahren  haben , so  kann  sehr  leicht  das 
Exsudat  tiefer  als  vordem  zu  stehen  kommen , obschon  es  in  seiner  Menge 
unverändert  geblieben  ist.  — Ja!  es  würde  sich  dahinter  sogar  eine  Zunahme 
des  Fluidums  verbergen  können.  Nur  dann , wenn  man  die  erwähnten 
Möglichkeiten  auszuschliessen  vermag,  käme  ein  Sinken  der  oberen  Exsudat- 
grenze einer  Resorption  des  Exsudates  gleich.  Auch  achte  man , um  sich 
vor  eitelen  Hoffnungen  zu  hüten,  auf  das  Verhalten  der  Diurese,  denn  wenn 
die  Resorption  von  Statten  geht,  so  pflegt  die  Diurese  vermehrt  zu  sein, 
und  in  vielen  Fällen  nimmt  dieselbe  in  sehr  bedeutendem  Grade  zu.  Wieder- 
holentlich  habe  ich  in  Beobachtungen,  welche  bisher  vollkommen  fieberlos 
verlaufen  waren  , und  bei  welchen  die  Resorption  gewissermaassen  schub- 
weise eintrat,  plötzlich  kurze  und  scheinbar  unmotivirte  Fieberbewegungen 
auftreten  gesehen,  welche  ich  mir  kaum  anders  denn  als  Resorptionsfieber 
auslegen  konnte. 

Bleibt  bei  serösem  Exsudate  von  einigem  Umfange  trotz  zweck- 
mässiger Therapie  eine  Resorption  bis  zum  Ende  der  vierten  Woche 
oder  bis  in  die  fünfte  Woche  aus,  steigt  gar  zu  dieser  Zeit  das 
Exsudat  oder  besitzt  es  von  Vornherein  einen  lebensgefährlichen 
Umfang,  so  muss  man  das  Fluidum  durch  Punction  des  Thorax 
direct  aus  dem  Pleuraraume  entfernen.  Sammelt  sich  das  Exsudat 
von  Neuem  an,  so  ist  die  Punction  immer  wieder  zu  wiederholen, 
sobald  die  eben  aufgeführten  Bedingungen  zutreffen.  Mehr  und  mehr 
werden  neuerdings  Frühpunctionen  empfohlen,  und  auch  ich  selbst 
habe  mehrmals  nach  der  Punction  schon  am  Ende  der  ersten  Krank- 
heitswoche völlig  glatte  Heilung  beobachtet,  aber  in  der  Mehrzahl 
solcher  Fälle  sammelt  sich  das  Exsudat  von  Neuem  an.  Auch  habe 
ich  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  man  gerade  nach  Frühpunctionen 
trotz  aller  Vorsicht  seröse  Exsudate  häufig  eiterig  werden  sieht. 
Worauf  es  besonders  ankommt,  man  muss  den  operativen  Eingriff 
unter  vollkommenem  Luftabschluss  ausführen,  denn  sobald  Infections- 
keime  aus_ der  atmosphärischen  Luft  in  den  Pleuraraum  hineingelangen 
wurden  sie  hier  zu  einer  eiterigen  und  selbst  jauchigen  Entzündung 
Veranlassung  geben,  und  dadurch  selbstverständlich  die  Gefahr  der 
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Krankheit  erhöhen , anstatt  sie  zu  vermindern.  Auch  ist  in  der 
bereits  ausgesprochenen  Forderung  enthalten  , dass  man  auf  pein- 
lichste Sauberkeit  der  Instrumente  das  Augenmerk  zu  richten  hat. 

Wollte  man  zur  Punetio  thoracis  einen  einfachen  Troicart  be- 
nutzen, so  würde  das  Fluidum  selbstverständlich  nur  dann  aus  dem  Pleura- 
raume ausfliessen , wenn  der  Druck , welcher  im  erkrankten  Pleuraraume 
herrscht,  denjenigen  der  äusseren  Atmosphäre  übertrifft.  In  der  Regel  ist 
das  der  Fall , doch  kommen , wie  namentlich  Traube  schon  hervorhob, 
auch  Ausnahmen  davon  vor,  und  es  würde  alsdann  durch  Punction  mit 
einem  einfachen  Troicart  eine  Entleerung  des  Fluidums  nicht  erreicht  werden 
können. 

Genaue  Bestimmungen  des  Druckes  in  pleuritischen  Exsudaten  sind  in  neuerer 
Zeit  mehrfach  ausgefühit  worden.  Bei  den  zahlreichen  Messungen  von  Leyden  war 
der  höchste  Werth  28  Mm.  Quecksilber.  Beobachtungen,  in  welchen  der  Druck  gleich 
Null  war , kamen  mehrmals  vor , aber  Fraenkel  und  Schreiber  erwähnen  auch  je  eine 
Beobachtung,  in  welcher  der  im  Pleuraraume  bestehende  Druck  negativ  war  ( — 6 Mm.  Hg.). 
Unter  den  zuletzt  erwähnten  Umständen  würde  die  Anwendung  eines  einfachen  Troi- 
carts  von  directen  Gefahren  begleitet  sein , denn  es  müsste  äussere  Luft  durch 
den  Troicart  in  den  Pleuraraum  so  lange  aspirirt  werden,  bis  eine  Ausgleichung  des 
Druckes  zwischen  Pleurahöhle  und  äusserer  Atmosphäre  stattgefundeu  hätte. 

Gesetzt  aber  auch,  dass  für  die  Anwendung  eines  einfachen  Troicarts 
die  günstigsten  Druckverhältnisse  bestünden,  so  würde  begreiflicherweise  ein 
Ausfliessen  des  pleuritischen  Fluidums  nur  so  lange  stattfinden , bis  der 
Druck  im  Pleuraräume  demjenigen  der  äusseren  Atmosphäre  gleich  geworden 
ist.  Es  kann  sich  demzufolge  leicht  ereignen,  dass  die  Thoraxpunction 
einen  unzulänglichen  Erfolg  hat.  Aber  es  würde  die  durch  die  Punction 
herbeigeführte  Druckausgleichung  auch  noch  die  sehr  grosse  Gefahr  mit 
sich  bringen,  dass , wenn  bei  plötzlich  eintretenden  tiefen  Athmungs-  und 
Hustenbewegungen  der  Druck  unvermuthet  im  Thoraxraume  negativ  wird, 
eine  Aspiration  der  atmosphärischen  Luft  sammt  ihren  weiteren  Gefahren 
unausbleiblich  ist.  Man  kommt  demnach  auf  alle  Fälle  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  Punction  des  Thorax  mit  einem  einfachen  Troicart  ein  Kunstfehler  ist. 

Unter  den  Vorrichtungen , um  bei  Anwendung  eines  gewöhnlichen 
Troicarts  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Pleuraraum  zu  verhindern,  heben 
wir  als  eine  sehr  einfache  und  von  uns  wiederholentlich  als  zuverlässig  er- 
probte Methode  die  Benutzung  eines  angefeuchteten  Condongs  hervor.  Man 
stosse  den  Troicart  durch  den  Condong  hindurch  und  befestige  letzteren  mit 
Fäden  an  dem  hinteren  Ende  der  Troicartcanüle.  Hat  man  den  armirten 
Troicart  in  die  Pleurahöhle  eingeführt,  so  ziehe  man,  während  man  das 
Stilet  herauszieht,  den  Condong  über  die  freie  Oeffnung  der  Canüle.  Stockt 
der  Abfluss,  oder  tritt  gar  im  Pleuraraume  negativer  Druck  ein,  so  legen 
sich  sofort  die  dünnen  Condongwände  an  einander  und  vor  die  Oeffnung 
der  Canüle,  und  es  wird  dadurch  ein  Zutritt  von  atmosphärischer  Luft 

zum  Pleuraraume  unmöglich  gemacht. 

Wir  fügen  hier  noch  die  Beschreibung  einer  anderen  zweckmässigen 
und  zuverlässigen  Vorrichtung  an,  nämlich  des  H ahn  troicarts  (vergl. 
Fig.  135),  wollen  aber  ausdrücklich  hervorheben,  dass  noch  eine  Reihe 
anderer  Vorschläge  gemacht  worden  ist.  Der  Hahntroicart  besitzt  in  einiger 
Entfernung  von  dem  freien  Ende  der  Canüle  eine  Hahnv'orrichtung , durch 
deren  Drehung  man  die  Canüle  vollkommen  abschliessen  kann.  Durch  eine 
am  Stilet  angebrachte  Marke  erfährt  man,  wenn  beim  Zurückziehen  des 
Stiletes  die  vordere  Spitze  des  letzteren  den  Ort  des  Hahnes  passirt  hat. 
Es  ergiebt  sich  daraus  für  die  Thoraxpunction  folgendes  einfache  Verfahren: 
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starken  Fäden.  Das  andere  Ende  des  Gummischlauches  tauche  man  unter 
Wasser,  welches  man  in  ein  grösseres  Glasgefäss  gefüllt  hat.  Oeflfnet  man 
letzt  die  Hahnvorrichtung  der  Canüle,  bo  gestattet  der  Apparat  nur  einen 
Abfluss  aus  dem  Pleuraraume,  während  ein  rückläufiges  Eindringen  von 
atmosphärischer  Luft  unmöglich  ist,  weil  sich  die  freie  Mündung  des  Gummi - 


Sowohl  hei  Anwendung  eines  Condonges,  als  auch  bei  Benutzung  eines 
Hahntroicarts  bleibt  der  Uebelstand  bestehen,  dass  ein  Ausfliessen  überhaupt 
nur  dann  stattfindet,  wenn  der  Druck  im  Pleuraraume  denjenigen  der 
äusseren  Atmosphäre  übertrifft,  und  dass  das  Ausfliessen  allemal  dann  auD 
hört,  wenn  Druckgleichheit  eingetreten  ist.  Aus  diesem  Grunde  empfieh  t 
es  sich,  in  allen  Fällen  aspiratorische  Kräfte  zu  Hilfe  zu  nehmen,  welche 
ein  Heraussaugen  der  Flüssigkeit  unter  allen  Verhältnissen  gesta,tten. 

Für  die  Praxis  am  vortheilhaftesten  und  einfachsten  erscheint  uns  eine 
Die  lila  e Aspirationsspritze  (vergl.  Fig.  135),  deren  Stempel 

selbstverständlich  überall  luftdicht  abschliessen  muss,  was  nur  dann  möglich 
ist,  wenn  der  Glascylinder  der  Spritze  allerorts  gleiches  Caliber  besitzt.  Bei 


Anschaffung  einer  solchen  Spritze  wird  man  auf  letzteren  Punkt  ein  be- 
sonders grosses  Gewicht  zu  legen  haben , weil  man  fast  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  Instrumente  vorgelegt  erhält,  an  welchen  das  Caliber  der  Spritze 
variirt , so  dass  der  Stempel  bald  leicht,  bald  schwer  dem  Zuge  folgt  und 
stellenweise  undicht  wird.  Die  Spritze  läuft  vorne  in  zwei  Röhren  aus,  welche 
ein  gemeinsames  Ansatzstück  haben.  Mittels  doppelt  durchbohrten  Hahnes 
kann  der  Binnenraum  der  Spritze  bald  mit  der  freien  Mündung  der  einen, 
bald  nach  erfolgter  Umdrehung  des  Hahnes  mit  der  Mündung  der  anderen 
Röhre  in  Verbindung  gebracht  werden,  jedoch  ist  die  Durchbohrung  derart 
eingerichtet,  dass,  wenn  die  Communieation  mit  der  einen  Röhre  hergestellt 
wird,  diejenige  mit  der  anderen  aufgehoben  ist.  Immer  steht  diejenige  Röhre 
mit  dem  Spritzenraume  in  Verbindung,  nach  welcher  der  Hahn  gerichtet  ist. 
Die  Zeichnung  (vergl.  Fig.  136)  giebt  die  Neutralstellung  wieder,  in  welcher 
beide  Röhren  von  dem  Lumen  der  Spritze  abgesperrt  sind.  Man  ersieht  daraus 
die  Möglichkeit,  dass  man  ein  Fluidum  durch  die  eine  Röhre  hineinsaugen 
und  durch  die  andere  wieder  nach  Aussen  entleeren  kann. 

Um  die  eine  Canüle  der  Spritze  mit  dem  Pleuraraume  in  Verbindung  zu 
bringen,  kann  man  sich  des  vorhin  beschriebenen  Hahntroicarts  bedienen.  Man 
stösst  also  den  Troicart  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  in  den  Pleuraraum 
ein,  verbindet  die  Troicartcanüle  mittels  Gummischlauches  mit  der  einen  Röhre 
der  Aspirationsspritze,  dreht  den  Hahn  der  Spritze  auf  die  Seite  der  Troicart- 
eanüle,  zieht  den  Spritzenstempel  aus  und  aspirirt  die  bis  zum  Hahn  des 


Schlauches  unter  Wasser  befindet. 


Fig.  135 


Einfacher  Hahntroicart. 
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Troicarts  enthaltene  Luft,  öffnet  alsdann  den  Hahn  des  Troicarts  und  saugt 
durch  Anziehen  des  Stempels  das  Fluidum  langsam  in  die  Spritze  hinein.  Ist 
die  Spritze  voll,  so  dreht  man  den  Hahn  von  der  offenen  Canüle  der  Spritze 
der  anderen  zu  und  sperrt  dadurch  den  Binnenraum  der  Spritze  von  dem 


Fig.  136. 


Mpiratiunssj, ritze  von  Dieulafoy  in  NeutraUlellnny,  mit  Hohlnadel  und  Abflussrohr,  'h  uat.  Grösse, 


Pleuraraume  ab.  Stösst  man  den  Spritzenstempel  vorsichtig  nach  abwärts 
so  treibt  man  das  Fluidum  aus  der  Spritze  durch  die  andere  Canüle  nach 
Aussen.  Durch  mehrfache  Wiederholung  der  geschilderten  Manipulation  wird 
es  begreiflicherweise  gelingen,  die  Pleurahöhle  zu  entleeren. 


Thoraxpunction. 
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Man  thut  gut  daran,  diejenige  Cantile , welche  für  den  Abfluss  nach 
Aussen  bestimmt  ist,  mit  einem  längeren  Gummischlauche  zu  versehen,  welcher 
in  ein  Glasgefäss  hineinragt.  Ist  letzteres  graduirt,  so  kann  man  die  Menge 
des  entleerten  Fluidums  unmittelbar  ablesen.  Will  man  die  Möglichkeit  von 
Luftzutritt  so  viel  als  möglich  ausschliessen,  so  fülle  man  das  Sammelgefäss 
theilweise  mit  Wasser  und  lasse  den  Ausflussschlauch  in  dem  Wasser  unter- 
tauchen. Auch  entleere  man  die  Spritze  nicht  vollkommen , sondern  lasse 
immer  einen  bestimmten  Theil  der  zuvor  aspirirten  Flüssigkeit  zurück,  so 
dass  die  Oeffnung  der  mit  dem  Pleuraraume  communicirenden  Canüle  immer 
unter  Fluidum  steht  und  etwaige  rückläufige  Luft  aus  der  anderen  Canüle 
innerhalb  der  Spritze  abfangen  würde. 

Will  man  zur  Eröffnung  des  Pleuraraumes  einen  Troicart  benutzen, 
so  wählt  man  zweckmässig  einen  solchen  von  engem  Caliber,  wobei  jedoch 
der  gebräuchliche  Name  eines  Capillartroicarts  nicht  wörtlich  zu  nehmen  ist. 
Man  kommt  jedoch  um  den  Gebrauch  eines  Troicarts  herum,  wenn  man 
sich  hohler  Nadeln  mit  lanzettförmiger  Spitze  bedient,  welche  vollkommen 
den  bekannten  Hohlnadeln  an  der  Pravas'^QhQxi  Spritze  gleichen.  Wegen 
ihrer  zugeschärften  Spitze  vereinigt  die  Hohlnadel  in  sich  die  Eigenschaften 
eines  Stiletes  und  einer  Troicartcanüle  (vergl.  Fig  136). 

Bei  sehr  flockigen  Exsudaten  kann  es  verkommen,  dass  gröbere 
Flocken  vor  die  innere  Oeffnung  oder  in  das  Lumen  der  Canüle  selbst 
aspirirt  werden  und  dadurch  die  Canüle  unwegsam  machen.  Besonders  peinlich 
ist  dieser  Umstand,  wenn  er  gleich  zu  Anfang  einer  Aspiration  eintritt  und 
damit  den  Erfolg  vollkommen  vereitelt.  Da  jedoch  die  Punction  ein  ganz 
unbedeutender  operativer  Eingriff  ist,  so  wird  man  in  einem  solchen  Falle 
die  Hohlnadel  herausziehen  und  an  einer  anderen  Stelle  des  Thorax  wieder 
einstossen.  Nur  wird  in  den  meisten  Fällen  die  Klugheit  empfehlen,  dass  man 
die  Umgebung  auf  die  Möglichkeit  dieses  Ereignisses  vorbereitet,  damit  nicht 
der  Verdacht  der  Ungeschicklichkeit  aufkommt  und  der  Arzt  die  Erlaubniss 
zu  weiteren  Eingriffen  verliert.  Unter  keinen  Umständen  erscheint  es  ge- 
stattet, durch  Auf-  und  Abwärtsschieben  des  Spritzenstempels  das  Hinderniss 
zu  lockern  oder  gar  in  die  Pleurahöhle  zurückzustossen,  denn  was  von  Fluidum 
einmal  aspirirt  ist,  soll  nicht  mehr  in  den  Pleuraraum  zurückgetrieben  werden. 
Der  einzige  Versuch  wäre  der,  ob  es  durch  Aspiration  gelingt,  das  Hinderniss 
doch  schliesslich  in  die  Spritze  hineinzusaugeii. 

Um  Verstopfungen  der  Canüle  auf  einfache  Weise  zu  beseitigen,  hat 
Fraentzel  einen  sehr  zweckmässigen  Troicart  construirt , welchen  wir  als 
FraentzeP^ahQU  Troicart  kurz  beschreiben  und  abbilden  wollen 
(vergl.  Fig.  137).  Er  besteht  aus  einem  Stilet,  welches  sich  mittels  seitlicher 
Schraube  in  einer  engen  (sogenannten  capillären)  Canüle  auf-  und  abbewegen 
lässt.  Man  stösst  das  Instrument  mit  vorgeschobenem  Stilet  in  den  Brustraum, 
zieht  es  alsdann  zurück,  öffnet  den  seitlich  an  der  Canüle  befindlichen  Hahn 
und  aspirirt  mittels  Spritze  durch  diese  Hahnverbindung  das  pleuritische 
Fluidum.  Sollte  eine  Verstopfung  der  Canüle  eintreten,  so  ist  nichts  Weiteres 
nöthig,  als  das  Stilet  von  Neuem  vorzuschieben  und  das  Hinderniss  mecha- 
nisch aus  der  Canüle  zu  entfernen.  Denn  was  gerade  dem  FraentzeP^(ihm. 
Troicart  eigenthümlich  ist  und  einen  grossen  Fortschritt  im  Instrumentarium 
darstellt,  ist,  dass  die  Bewegung  des  Stilets  derart  eingerichtet  ist,  dass  die 
feine  Canüle  jeder  Zeit  vollkommen  luftdicht  abgeschlossen  ist. 

Auf  viele  andere  Vorrichtungen,  welche  zur  Punction  der  Pleurahöhle 
unter  Luftabschluss  empfohlen  worden  sind,  können  wir  an  diesem  Orte, 
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WO  wir  praktische,  keine  historischen  Tendenzen  verfolgen,  nicht  eingehen, 
denn  wir  halten  die  besprochenen  für  die  Praxis  als  einfachste  und  zugleich 
als  sicherste.  Kurz  erwähnen  wollen  wir  nur  noch  den  Apparat  von 
Potain  (vergl.  Fig.  138).  Selbiger  besteht  aus  einem Troicart  a,  welcher  durch 
eine  kleine  Schraubenvorrichtung  h zu  verlängern  ist.  In  letztere  wird  ein 
Rohr  (c)  mit  Hahnvorrichtung  und  seitlichem  Ausflussrohr  hineingeschraubt. 
Das  seitliche  Rohr  kanu  durch  den  Schlauch  e mit  dem  doppelbahnigen 
Gummipfropfen  f in  Verbindung  gesetzt  werden,  welcher  fest  in  eine  Flasche 
hineingesetzt  wird.  Der  andere  Hahn  des  Pfropfens  wird  mit  dem  Schlauch  g 
und  durch  diesen  mit  der  Aspirationsspritze  h in  Verbindung  gebracht.  Die 
Benutzung  des  Apparates  ist  folgende : 

nachdem  das  Instrumentarium  in  der  be-  Fig.  137. 

schriebenen  Weise  zusammengesetzt  ist,  a 

schliesst  man  den  nach  e abführenden  ^ 

Hahn,  während  man  den  zu  g gehörenden 
öffnet  und  verdünnt  in  der  Flasche  durch 
Pumpen  mit  der  Saugspritze  h die  Luft. 

Lässt  sich  der  Stempel  der  Spritze  bei 
vorgeschrittener  Luftverdünnung  nicht 
mehr  leicht  bewegen,  so  wird  der  Hahn  / 


Zeit emufohlen.  sich  der  Hebermethode 


men,  worauf  sich  der  Pleurainhalt  nach 


Quetschhahn  geöffnet  und  abgenommen. 
Aussen  entleert. 


t.  ein  so  nnbedeutender  Eingriff,  dass 

I 


Die  Punctio  thoracis  ist  ein  so 
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zwei-  und  dreijährigen  Kindern  ohne  geschulte  Assistenz  und  allein 
mit  Hilfe  der  Mutter  oder  Wärterin  ausgefuhrt.  Man  hat  vielfach 
gemeint,  dass  ein  fieberloser  Zustand  bestehen  muss,  falls  die  Function 


erlaubt  sein  soll.  Das  ist  nicht  richtig,  ja!  man  wird  fast  immer 
nach  vollendeter  Function  bestehendes  Fieber  schwinden  oder  doch 
geringer  werden  sehen. 
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Bei  Vornahme  der  Punction  nehme  der  Kranke  eine  Körper- 
stellung ein,  welche  zwischen  horizontaler  und  aufrechter  Lage  die 
Mitte  hält.  Auch  muss  er  Diagonalstellung  auf  der  gesunden  Brust- 
seite beobachten , d.  h.,  sich  in  einer  Mittelstellung  zwischen  voll- 
kommener Seiten-  und  vollkommener  Rückenlage  befinden.  Zugleich 
rücke  der  Kranke  nahe  an  den  Bettrand  heran , womöglich  noch 
ein  wenig  darüber  hinaus,  so  dass  der  grösste  Theil  der  Thorax- 
fläche frei  liegt  und  leicht  zugänglich  ist.  Schon  vordem  muss  das 
Bett  in  die  Mitte  des  Zimmers  gestellt  sein,  damit  man  dem  Kranken 
von  allen  Seiten  beikommen  kann. 

Auf  einem  zur  Seite  des  Bettes  stehenden  Tische  sind  die 
Instrumente  zu  ordnen,  welche  jedesmal  aufs  Sorgfältigste  gereinigt 
und  desinflcirt  und  auf  ihre  Zuverlässigkeit  geprüft  sein  müssen, 
auch  muss  man  sich  mit  der  Assistenz  soweit  verständigt  haben,  dass 
auf  kurze  Commandos  prompte  Gegenleistungen  erfolgen.  Zugleich 
stelle  man  etwas  Wein  und  belebende  Riechmittel  auf  (Eau  de 
Cologne,  Ammoniak  u.  dgl.),  um  bei  einer  etwaigen  Ohnmacht  sofort 
beispringen  zu  können. 

Im  Allgemeinen  wird  es  sich  empfehlen,  dass  man  dem  Kranken 
die  Hohlnadel  oder  den  Capillartroicart  zeigt  und  ihna  klar  macht, 
dass  es  sieh  um  nichts  Anderes  als  um  einen  Nadelstich  durch  die 
Haut  handelt.  Als  günstigster  Ort  für  die  Punctionsstelle  mrd 
meist  der  Raum  zwischen  hinterer  Axillarlinie  und  Scapularlinie 
erscheinen.  Man  mache  die  Punction  in  einem^  möglichst  tiefen 
Intercostalraume , weil  man  alsdann  der  Situation  Herr  ist. 
Selbstverständlich  müssen  die  anatomischen  Kenntnisse  des  Opera- 
teurs so  weit  reichen,  dass  nicht  eine  Verletzung  von  Leber  oder 
Milz  vorkommt.  Die  Aspiration  eines  pleuritischen  Fluidums  soll 
langsam  und  allmälig  geschehen,  man  warte  zeitweilig  zu  und  ver- 
meide jedes  überstürzte  Ansaugen.  Beim  Herausziehen  der  Hohlnadel 
oder  Canüle  dränge  man  die  Haut  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
fest  gegen  die  Canüle  an,  um  bei  Entfernung  der  letzteren  jeden 
Luftzutritt  zu  verhindern,  und  bedecke  die  Stichöffnung  mit  einein 
englischen  Pflaster.  Traube  empfahl,  eine  Eisblase  für  24  Stunden  auf 

den  Ort  des  Einstiches  zu  legen. 

Wir  müssen  hier  noch  die  Frage  erörtern,  ob  man  danach 
trachten  soll , das  Fluidum  möglichst  vollständig  aus  dem  Pleura- 
raume zu  entfernen.  Diese  Frage  muss  mit  Nein  ! beantwortet  werden. 
Zunächst  lehrt  die  Erfahrung,  dass  auch  dann,  wenn  geringe  I lus- 
sigkeitsmassen  entleert  sind,  sehr  häufig  auffällig  schnell  eine  weitere 
Spontanresorption  von  Statten  geht.  Man  hat  sich  das  woh  in  er 
Weise  zu  erklären,  dass  in  Folge  des  sehr  starken  Druckes, _ welchen 
das  Fluidum  auf  die  Thoraxwandung  ausübte,  die  Resorptionswege 
verlegt  wurden,  und  dass,  wenn  in  Folge  der  Punction  ein  i heil 
derselben  wieder  frei  wird,  die  Möglichkeit  zu  einer  fortschreitenden 
Resorption  gegeben  wird.  Wer  viel  Pleuritiden  punctirt  hat,  wird 
oft  erstaunt  gewesen  sein,  wie  geringfügige  Punctionen  nicht  selten 

eine  Resorption  herbeiführen.  -r,  i.. 

Auch  die  theoretische  Ueberlegung  führt  zu  dem  Resultate, 
eine  vollkommene  Entleerung  des  serösen  Fluidums  nicht  anzustreben 
ist.  Eine  Restitutio  in  integrum  würde  bei  einer  vollkommenen  Ln  - 
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leerung  mir  dann  möglich  sein,  wenn  die  Lungen  völlig  beweglich 
und  entfaltbar  sind  und  wenn  ausserdem  die  vordem  ausgedehnte 
Thoraxwandung  in  ihre  normale  Stellung  zurückkehrt.  Bestehen  diese 
Bedingungen  nicht,  so  wird  offenbar  in  der  Bleurahöhle  ein  Baum 
mit  abnorm  hohem  negativen  Druck  gebildet,  welcher  selbstverständ- 
lich auf  die  Circulationsverhältnisse  in  der  Lunge  nicht  ohne  Einfluss 
bleibt.  Die  Lunge  befindet  sich  neben  dem  luftverdünnten  Raume  wie 
unter  einer  Art  von  Schröpfkopf.  Es  besteht  unter  solchen  Umständen 
die  Gefahr,  dass  es  in  Folge  einer  excessiven  und  forcirten  Erweite- 
rung der  Lungengefässe  zu  Lungenödem  kommt,  welches  dem  Leben 
ein  schnelles  Ende  setzt.  Auf  dieses  Ereigniss  wird  man  um  so  eher 
vorbereitet  sein  müssen,  je  länger  ein  Exsudat  besteht,  und  gerade 
aus  diesem  Grunde  haben  wir  nicht  ein  zu  langes  Zuwarten,  sondern 
eine  frühe  Function  befürwortet.  Auch  sind  solche  Umstände  dafür 
geeignet,  eine  Wiederansammlung  des  Fluidums  zu  begünstigen. 

Litlen  hat  aus  einem  anderen  Grunde  vor  der  möglichst  völligen  Entleerung 
von  Exsudaten  gewarnt.  Da  er  nach  einer  schnellen  Spoutanresorption  eines  pleuritischen 
serösen  Exsudates  mehrfach  Miliartuberculose  auftreten  sah,  so  fürchtet  er,  es  könnte 
sich  dergleichen  auch  nach  einer  vollständigen  künstlichen  Entleerung  eines  pleuri- 
tiachen  Exsudates  entwickeln.  Wir  halten  diese  Anschauung  für  unbegründet , denn 
es  ist  doch  etwas  wesentlich  Anderes,  ob  man  ein  Exsudat  direct  nach  Aussen  entleert, 
oder  ob  es  gezwungen  ist,  sich  unter  Vermittlung  des  allgemeinen  Kreislaufes  indirect 
einen  Weg  nach  Aussen  zu  suchen. 

Es  lässt  sich  nicht  gut  in  Maassen  angeben , wie  viel  man 
durch  die  Function  zu  entleeren  bat,  da  das  individuell  verschieden 
ist.  Vor  Allem  kommt  dabei  die  Leichtigkeit  in  Betracht,  mit 
welcher  das  Fluidum  dem  aspiratorischen  Zuge  der  Spritze  folgt; 
auch  Elasticität  und  Nachgiebigkeit  des  Thorax,  sowie  das  Aus- 
dehnungsvermögen der  Lungen  sind  zu  berücksichtigen.  Jedenfalls 
muss  man  die  Function  sofort  abbrechen , wenn  ein  rein  seröses 
Fluidum  blutig  zu  werden  anfängt,  wenn  sich  starker  Hustenreiz 
und  lebhafte  Schmerzen  einstellen  oder  wenn  man  die  Reibung  der 
Lungen  an  der  Spitze  der  Troicartcanüle  fühlt.  Sehr  auffällige 
Veränderungen  findet  man  nach  vollendeter  Function  meist  am  Fulse, 
indem  derselbe  voller  wird  und  sich  bis  um  die  Hälfte  verlangsaimt. 
Es  lässt  sich  das  auch  sphygmographisch  nachweisen  (vergl.  Fig.  139 
und  140).  Auch  pflegt  die  Diurese  gesteigert  zu  werden.  Laboulbene 
und  Bourneville  fanden  geringe  Temperatursteigerungen  im  Recfum 
(um  0‘2 — 0'3®). 

Nach  beendeter  Function  warte  man  ruhig  die  weiteren  Re- 
spirationserscheinungen zehn  bis  vierzehn  Tage  lang  ab.  Sind  die 
Verhältnisse  unverändert  geblieben,  oder  hat  wider  Erwarten  das 
Fluidum  von  Neuem  an  Umfang  zugenommen,  so  kann  die  Function 
mehrmals  wiederholt  werden. 

Die  Functio  thoracis  ist  nicht  nur  ein  unbedeutender,  sondern 
fast  immer  auch  ein  ungefährlicher  Eingriff.  UebeleZufällebeider 
Function  ereignen  sich  glücklicherweise  nur  sehr  selten.  Wir  erwähnen 
als  solche  ^nächst  Ohnmacht,  welche  dann  von  geringer  Bedeutung 
ist,  wenn  sie  allein  eine  Folge  der  Angst  ist.  Es  kommen  aber  ausser- 
dem^ sehr  gefährliche  Ohnmächten  vor,  welche  auf  Anaemie  des 
Gehirnes  beruhen,  wobei  letztere  durch  die  plötzliche  andersartige 
Blutvertheilung  bedingt  wird,  die  dadurch  entstehen  muss,  dass  die  eine 


574 


Pleurit  iR.  Therapie  der  Berösen  Pleuritis, 


Lunge  für  die  Circulation  wieder  wegsara  geworden  ist.  Dieses 
Ereigniss  wird  um  so  eher  eintreten , je  schneller  man  das  Aus- 
saugen der  Flüssigkeit  vörnimmt,  und  je  brüsker  man  dadurch  die 
Circulationsverhältnisse  ändert.  Derartige  Zustände  können  plötzlichen 
Tod  bedingen.  Man  breche  die  Function  sofort  ab,  lagere  den  Kranken 
mit  dem  Kopfe  möglichst  tief  und  wende  äussere  und  — falls  es 
angeht  — innere  Reizmittel  an  (Riechen  von  Ammoniak,  Reiben  der 
Schläfe  mit  Eau  de  Cologne  oder  Essig,  Bürsten  der  Haut,  Wein 
innerlich  u.  s.  f.).  In  manchen  Fällen  scheinen  plötzliche  Todes- 


Fig.  139. 


Pulscurve  äev  rechten  Itadialarterie  bei  seröser  Pleuritis  eines  20jäfiri(jen  JUanries  kurz  vor  der 
Punction,  (Eigene  Beoliachtung.  Züricher  Klinik.) 


fälle , welche  ausnahmsweise  bei  der  Thoraxpunction  Vorkommen, 
embolischen  Ursprunges  gewesen  zu  sein , denn  wenn  es  zwischen 
den  Herztrabekeln  oder  in  den  Lungenvenen  zur  Entwicklung  von 
Thromben  gekommen  ist,  so  werden  sich  dieselben,  wenn  sich  nach 
der  Punction  die  Circulationsverhältnisse  ändern,  leicht  lockern  und 
als  Emboli  fortgeschwemmt  werden.  Je  nachdem  kann  es  sich  um 
eine  Embolie  in  die  Lungenarterie  oder  in  das  Hirn  handeln. 


Fig.  140, 


Dasselbe  harz  nach  der  Punction.  (Entleert  wurden  etwas  über  a'/j  Liter  Flüssigkeit.) 


Auf  die  Eventualität  eines  Lungenödems  haben  wir  bereits 
vorhin  hingewiesen.  Die  Therapie  muss  in  einem  solchen  Falle  sehr 
energisch  Vorgehen,  weicht  aber  von  derjenigen  eines  Lungenödems 
aus  anderen  Ursachen  nicht  ab  (vergl.  darüber  Bd.  I,  pag.  431). 

Zuweilen  bilden  sich  in  der  cornprimirt  gewesenen  Lunp  pneu- 
monische Affectionen  aus,  .welche  meist  von  sehr  schlaffem  Charakter 
sind,  so  dass  man  es  häufig  mit  einer  sogenannten  serösen  Pneu- 
monie zu  thun  bekommt.  Auch  beobachtete  Fraentzel  bei  einem 
Kranken  eine  tödtliche  Lungenblutung,  welche  aus  einem  Gelasse 
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in  einer  Caverne  auftrat,  die  in  der  comprimirt  gewesenen  Lunge 

gelegen  war.  ^ 

Bei  eiteriger  Pleuritis  halte  man  sich  mit  internen 
Eesorptionsbestrebungen  nicht  auf,  denn  erfabrungsgemäss  lässt  sich 
durch  innere  Mittel  keine  Aufsaugung  erzwingen.  Auch  warte  man 
nicht  zu.  Jeder  verlorene  Tag  verschlimmert  die  Prognose  und 
bringt  den  Kranken  in  grössere  Gefahr.  Eiterige  Pleuritis  verlangt 
so  irüh  als  möglich  eine  operative  Behandlung. 

Wenn  man  auch  für  die  eiterige  Pleuritis  vorgeschlagen  hat,  es  zunächst 
mit  der  Function  zu  „versuchen“,  so  lässt  sich  dagegen  einwenden , dass 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Exsudat  von  Neuem  ansammelt,  so  dass 
man  nicht  allein  die  Krankheit  länger  hinzieht,  sondern  dem  Patienten  auch 
in  Folge  von  erneuter  Eiteransammlung  Kräfte  raubt.  Wenn  überhaupt,  so 
bringt  die  Function  eines  Empyems  noch  am  ehesten  bei  Kindern  Heilung, 
namentlich  dann , wenn  die  Brustfellentzündung  noch  nicht  lange  Zeit 
besteht.  Man  hat  neuerdings  mehrfach  empfohlen , einen  Theil  des  Eiters 
durch  Punction  zu  entleeren,  unmittelbar  darauf  eine  antiseptische  Flüssigkeit 
in  den  Pleuraraum  zu  injiciren,  um  die  Reste  zu  diluiren , das  Gemisch 
durch  Aspiration  wieder  zu  entfernen  und  diese  Manipulationen  zu  wieder- 
holen, bis  man  die  Pleurahöhle  so  zu  sagen  rein  gespült  hat.  Wir  bezweifeln 
nicht,  wie  einige  günstige  Berichte  zeigen,  dass  Heilung  auf  diesem  Wege 
zu  Stande  kommen  kann,  aber  als  zuverlässig  vermögen  wir  diese  Behand- 
limgsmethode  nicht  anzuerkennen. 

Eine  Punction  bei  eiterigem  Exsudate  kommt  uns  nicht  allein  gefähr- 
lich vor , weil  sie  Zeit  und  Kraft  kostet , sie  trägt  auch  noch  andere  Ge- 
fahren in  sich.  Mehrfach  sind  Beobachtungen  beschrieben  worden,  in  welchen 
gerade  nach  der  Punction  eines  Empyems  Pneumothorax  entstand.  Da  die 
Punction  des  Thorax  geeignet  ist,  im  Pleuraraume  einen  luftverdünnten  Raum 
herzustellen , so  sieht  man  leicht  ein , dass , wenn  sich  die  arrodirenden 
Eigenschaften  des  Eiters  in  latenter  Weise  an  der  Pleura  pulmonalis  geltend 
gemacht  haben,  die  Bedingungen  zur  Entstehung  eines  Pneumothorax  möglichst 
günstige  sind. 

Wenn  man  nicht  sehr  „messerfest“  ist,  so  thut  man  gut,  die 
Operation  einem  geübten  Chirurgen  zu  überlassen.  Ich  glaube  wohl, 
dass  fast  alle  Chirurgen  darin  übereinstimmen  werden , dass  bei 
eiteriger  Pleuritis  ganz  allein  die  Incision  am  Platze  ist.  Sie  ist, 
vom  Standpunkte  eines  Chirurgen , ein  gefahrloser  Eingriff  und 
gewährt  allein  sichere  Aussicht  auf  Erfolg  der  Behandlung. 

Zweifellos  würden  die  Empyemoperationen  durch  Schnitt  noch 
glänzendere  Resultate  ergeben,  einmal  wenn  die  Operation  immer 
von  chirurgisch  geschulten  Händen  ausgeübt  würde,  dann  aber  auch, 
wenn  man  nicht  erst  zögerte,  sondern  einer  Probepunction  sofort  die 
Incision  folgen  Hesse. 

Das  Lebensalter  giebt  keine  Contraindication  gegen  die  Operation 
ab.  Ich  selbst  habe  mehrfach  Kinder  im  zweiten  und  dritten  Lebens- 
jahre schnell  nach  der  Operation  gesunden  gesehen.  Berichtet  doch  Braun 
über  eine  Beobachtung  bei  einem  dreijährigen  Kinde,  welches  in  Folge 
von  Scharlach  an  doppelseitigem  Empyem  litt.  Man  operirte  zuerst 
die  eine  Brustseite, _ nach  zehn  Tagen  die  andere  — baldige  Genesung. 

Die  Incision  ist  in  der  Chloroformnarcose  auszuführen.  Jedoch 
lasse  man  es  nicht  bei  einer  einfachen  Incision  in  einem  Zwischen- 


576 


Pleuritis.  Bmpyemoperation. 


rippenraume,  da  sich  gewöhnlich  sehr  schnell  die  Wunde  so  ver- 
engt, dass  sie  früher  zum  Verschlüsse  kommt,  als  der  Pleuraraum 
ausgeheilt  ist.  Die  Chirurgen  werden  darin  übereinstiminen , dass 
durch  Resection  eines  Rippenstückes  die  Operation  in  keiner  Weise 
wesentlich  complicirt  oder  gefahrvoller  gemacht  wird,  und  da  man 
allein  auf  diese  Weise  einem  frühzeitigen  Verschlüsse  der  Wunde 
vorzubeugen  vermag,  so  resecire  man  zunächst  ein  Rippenstück  und 
lasse  an  dieser  Stelle  die  Incision  in  die  Costalpleura  folgen. 

Als  Operationsstelle  wählt  man  am  zweckmässigsten  die  Axillar- 
gegend zwischen  der  fünften  bis  achten  Rippe. 

V Langenbeck  versuchte  die  Trepanation  einer  Rippe  statt  der  Rippenresection, 
doch  hat  man  nicht  mit  Unrecht  eingewendet,  dass  die  runde  Trepanöff nung  oft  zu 
klein  ist  und  dass  die  Rippe  leicht  fracturirt.  Uebrigens  finde  ich,  dass  Sidillot  schon 
1855  der  Durchbohrung  der  Rippe  den  Vorzug  vor  der  Paracentese  mittels  Troicarts 


gegeben  hat. 

Bei  einem  mehrkammerigen  Empyem  geschieht  es  leicht,  dass  der 
Schnitt  nur  eine  Eiterabkapselung  eröffnet.  Mitunter  tritt  später  ein  spon- 
taner Durchbruch  eines  benachbarten  Eiterherdes  ein  und  die  Sache  kommt 
in’s  Grade,  oder  man  ist  gezwungen,  noch  eine  zweite  Incision  auszuführen. 
Ja!  Darwin  hat  sogar  in  einem  Falle  trotz  doppelter  Incision  Durchbruch 
von  Eiter  in  die  Lunge  und  ausserdem  nach  Aussen  aus  wahrscheinlich 
nicht  getroffenen  Abkapselungen  eintreten  gesehen. 

Ebenso  wie  nach  der  Function,  so  kommen  auch  ubele  Zai  ta  lie 
nach  der  Empyemoperation  vor,  doch  begegnet  man  den- 
selben nur  sehr  selten.  Es  treten  namentlich  Ohnmachtsanwand- 
lungen, Convulsionen , choreaartige  Bewegungen  ^2//^  , monople- 
gische  und  hemiplegische  Erscheinungen  auf,  bald  ohne,  bald  mit 
anatomischer  Basis,  im  letzteren  Falle  meist  eme  Embolie  von 
Carotis  oder  Hirnarterien , die  ihrerseits  von  Thromben  m den 
Lungen venen  oder  im  linken  Vorhofe  den  Ausgang  na  m.  uc  a 
man  dergleichen  zwar  nicht  als  unmittelbare  h olge  einer  Operation, 
aber  beim  Ausspülen  von  Empyemhöhlen  emtreten  gesehen,  viel- 
leicht weil  durch  den  eindringenden  Wasserstrahl  direct  ^erz  u 
Lungen  getroffen  und  dadurch  Thromben  in  ihnen  plockert  wurden. 
Mitunter  gehen  Lähmungen  so  schnell  vorüber,  dass  man  sie  als 
reflectorische  hat  auffassen  wollen.  Auch  Hyperhidrosis  und  vaso- 
■mntorische  Störungen  sind  beobachtet  worden. 

Mir  ist  eine  BeSachtnng  bekannt,  in  welcher  trotz  vorgenommener  Operatio 
späterhin  eine  Arrosion  einer  Intercostalarterie  und  Verblutungstod  emtrateu.  ^ 

Die  Operation  ist  streng  nach  den  Grundsätzen  der  sehen 

Wundtebaaffng  a-szufihrea.  Das  früher  vielfach  und  thedwmse 
mit  sehr  complicirten  Apparaten  ausgeubte 

höhle  ist  danLh  unnöthig,  höchstens  reinigt  man  unmittelbai  nacu 
der  Indsion  d'e  Pleurahö-^^  durch  laue  Salicylsäurelösung^  Carbo - 
slurrlst  zu  vermeiden,  da  leicht  sehr  gefahrdrohende  Carbohntozi- 
ca«on  dnteitt  In  die  Wunde  legt  man  einen  Drain  hinein  und  lagert 
bei  iedesmaligem  Verbandwechsel  den  Kranken  derart  an  den  B«'“ 
hoch  dasTa^es  Secret  aus  dem  Drainrobre  ausä.e^^ 
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nicht  schliessen  und  bleibt  eine  Tbora:x;fistel  zurück.  Dergleichen 
kommt  vor  wenn  Tuberculose  im  Spiele,  oder  wenn  der  Thorax 
starr  und  zu  wenig  nachgiebig  ist,  um  sich  der  Lunge  anzuschmiegen. 
Im  letzteren  Falle  erreicht  man  mitunter  dadurch  Erfolg, _ dass  man 
mehrere  Rippen  resecirt.  Zuweilen  wird  eine  Thoraxfistel  viele  Jahre 
lancr  gut  ertragen,  so  in  Beobachtungen  von  Roser  ein  Mal  17  Jahre 
lan°  von  einem  Arzte,  welcher  trotzdem  rüstig  seiner  Praxis  nachging, 
und"*  in  einem  anderen  Falle  10  Jahre  lang  von  einem  anderen 
Kranken,  der  dann  freilich  in  Folge  von  Amyloiddegeneration  der 

Organe  starb.  _ , j-  , j 

Ist  ein  eiteriges  Exsudat  bereits  so  weit  gediehen,  dass  es  zur 
Bildung  eines  Empyema  necessitatis  geführt  hat,  so  kommen 
genau  dieselben  operativen  Gesichtspunkte  wie  bei  einem  gewöhn- 
lichen Empyem  zur  Geltung,  ausgenommen,  dass  die  Wahl  für  den 
Operationsort  nicht  mehr  freisteht , sondern  dass  an  der  Stelle  der 
Eitervorbuckelung  operirt  werden  muss.  Vielleicht  hängt  damit 
der  Name  Empyema  necessitatis  zusammen. 

Ist  Durchbruch  eines  Empyems  in  die  Lungen  ein- 
getreten, so  besteht  trotzdem  die  Nothwendigkeit  der  Operation 
dann , wenn  die  Expectoration  stockt , wenn  hektisches  Fieber  auf 
Eiterstagnation  hindeutet  und  physikalisch  ein  unveränderter  Stand 
der  Flüssigkeit  oder  gar  eine  vermehrte  Ansammlung  nachweisbar 
ist.  Sollte  *man  bei  putrider  Zersetzung  genöthigt  sein,  der  Incision 
noch  eine  Ausspülung  des  Pleuraraumes  nachfolgen  zu  lassen , so 
sei  man  vorsichtig,  da  bei  einer  offenen  Verbindung  zwischen  Pleura- 
höhle, Lungen  und  Bronchien  leicht  eine  Ueberschwemmung  der 
letzteren  und  damit  Erstickungsgefahr  eintreten  könnten. 

Mehrfach  ventilirt  ist  die  Frage,  ob  man  Pleuritiden  der 
Lungenschwindsüchtigen  operativ  behandeln  soll.  Für  Em- 
pyeme müssen  wir  auf  Grund  eigener  Erfahrung  ein  entschiedenes 
Ja ! aussprechen,  auch  bei  seröser  Pleuritis  dann,  wenn  sie  durch  ihre 
Massenhaftigkeit  zu  Lebensgefahr  führt.  Andernfalls  warte  man  zu. 
Wollen  doch  ältere  Autoren  beobachtet  haben,  dass  eine  hinzutre- 
tende Brustfellentzündung  den  Verlauf  der  Lungenschwindsucht  ver- 
langsamt und  in  gewissem  Sinne  geradezu  günstiger  gestaltet. 

Die  Behandlung  einer  putriden  Pleuritis  schliesst 
sich  eng  an  diejenige  des  Empyems  an.  Man  incidire.  Jedoch  wird 
es  in  solchen  Fällen  nothwendig,  die  Pleurahöhle  so  lange  bei  jedem 
Verbandwechsel  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  auszuspülen,  bis 
der  faulige  Geruch  verschwunden  ist.  Man  muss  dabei  von  dem 
Gebrauche  der  Carboisäurelösungen  Abstand  nehmen,  jedenfalls  sehr 
vorsichtig  damit  sein , weil  sehr  leicht  übergrosse  Carbolsäure- 
mengen  resorbirt  werden  und  zu  Vergiftungserscheinungen  und 
schnellem  Collapstode  führen  können.  Aus  diesem  Grunde  erscheinen 
Lösungen  von  Borsäure(2 — lO^/o),  Thymol  (O’l“/o),  Chlorzink  (3 — 6®/o), 
oder  von  Salicylsäurepräparaten,  nach  unseren  Erfahrungen  aber  vor 
Allem  von  essigsaurer  Thonerde  (1 — 2®/o),  als  am  geeignetsten.  Da 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Lungenbrand  einer  putriden  Pleuritis 
zu  Grunde  liegt,  so  muss  man  darauf  Bedacht  nehmen,  zu  gleicher 
Zeit  den  brandigen  Herd  in  den  Lungen  zu  desinficiren.  Ein- 
athmungen  von  Carbolsäure  und  Terpenthin  im  Verein  mit  Expecto- 
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rantien  und  grossen  Alkobolgaben  dürften  sieb  am  meisten  für 
diesen  Zweck  empfehlen.  Zuweilen  kamen  aus  der  Operationswunde 
grosse  necrotiseke  Lungenfetzen  zum  Vorschein,  welche  sich  von  der 
Lunge  abgestossen  batten. 

Bestehen  Thoraxfisteln,  so  tritt  die  Behandlung  eines 
Empyems  ein. 

Einer  blutig  en  Pleuritis  liegen  fast  ausnahmslos  Allgemein- 
leiden zu  Grunde.  Man  vermeide  hier  daher,  so  lange  es  gebt,  eine 
locale  Behandlung  und  greife  nur  dann  chirurgisch  ein,  wenn  das 
Fluidum  um  seiner  Menge  willen  Lebensgefahr  bringt.  Man  entferne 
einen  Theil  des  Blutes  durch  Function. 

Nicht  selten  drängen  sich  im  Verlaufe  einer  Pleuritis  gewisse 
Symptome  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  darüber  die 
Behandlung  der  Pleuritis  selbst  vernachlässigen  und  zunächst  ihrer 
Herr  zu  werden  streben  muss.  Wir  rechnen  dahin  hohes  Fieber. 
Man  wird  unter  solchen  Umständen  von  Antipyrin  (zu  4-0— 6-0  in 
50-0  lauen  Wassers  als  Klystier)  Gebrauch  maphen.  Daneben  ist 
die  Anwendung  grosser  Alkobolgaben  noth wendig,  um  von  Vorne- 
herein einem  Kräfteverfalle  vorzubeugen.  Auch  wird  die  locale 
Anwendung  von  Eis  auf  die  erkrankte  Tboraxseite  von  Nutzen  sein. 

Eine  Behandlung  mit  Antipyrin,  kalten  Bädern  und  Excitantien 
ist  bei  Pleuritis  acutissima  dringendes  Postulat 

Bei  starkem  Hustenreiz  werden  leichte  Narcotica  am  Platze 
sein,  welche  unter  Umständen  mit  Expectorantien  zu  verbinden  sind. 

Bleibt  nach  eingetretener  Resorption  eine  Retraction  des 
Thorax  zurück,  so  lasse  man  eine  Art  von  Lungengymnastik  vor- 
nehmen. Der  Kranke  soll  mehrmals  am  Tage  den  Arm  auf  der 
erkrankten  Seite  emporheben  und  tief  einathmen.  Man  zwingt  da- 
durch die  betreffende  Lunge,  sich  lebhafter  an  dem  Respirationsacte 
zu  betheiligen.  Man  fange  mit  kurzen  Uebungen  an  und  suche 
gradatim  mehr  und  mehr  zu  erreichen.  Die  Benutzung  von  com- 
primirter  Luft  will  uns  weniger  rationell  verkommen;  denn  wenn 
es  nicht  gelingt,  die  in  Mitleidenschaft  gezogene  Lunge  zu  entfalten, 
so  kommt  man  in  Gefahr,  an  der  gesunden  Lunge  eine  übermässig 
starke  Aufblähung  mit  ihren  Folgen  hervorzurufen.  freilich 

hat  bei  vorsichtiger  Anwendung  von  comprimirter  Luft  über 

günstige  Resultate  berichtet.  , , -r-»-  x- 

Auch  hat  man  mehrfach  mit  Erfolg  durch  Rippenresection 

eine  Thoraxretraction  rückgängig  zu  machen  versucht,  worüber  die 
chirurgischen  Lehrbücher  nachzuschlagen  sind. 

Bei  geschwächten  und  heruntergekommenen  Personen  emphehlt 
sich  als  Nach  cur  Aufenthalt  an  der  Seeküste  oder  an  schattigen 
Gebirgsorten. 


2.  Pneumothorax.  Hydropneumothorax. 

I.  Aetiologie.  Unter  Pneumothorax  versteht  man  eine  Ansamm- 
lung von  Luft  im  Pleuraraum.  Gewöhnlich  findet  man  jedoch 
ausser  Luft  noch  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle, 
viel  öfter  mit  einem  Hydropneumothorax  als  mit  mnem  rein 
Pneumothorax  zu  thun  bekommt.  Je  nachdem  das  Fluidum 
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Serum,  Eiter  oder  Blut  besteht, _ hat  man  einen  Sero-,  Pyo-  und 
Haemopneumothorax  zu  unterscheiden. 

Oft  macht  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit,  namentlich  von 
Eiter,  im  Pleuraraume  den  Anfang  und  kommt  nachträglich  Pneumo- 
thorax dazu.  In  anderen  Fällen  verhält  es  sich  gerade  umgekehrt, 
indem  zuerst  Luft  in  den  Pleuraraum  hineingelangt,  welche  secundär 
eine  exsudative  Pleuritis  an  facht.  Man  hat  diese  beiden  Eventualitäten 
bereits  durch  den  Namen  anzudeuten  gesucht,  indem  man  den  Hydro- 
pneumothorax  im  ersteren  Falle  vom  Pneumohydrothorax  im  letzteren 
unterschied.  Jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  sich  eine  derartige 
scharfe  Trennung  nicht  für  alle  Fälle  durchführen  lässt,  weil  unter 
gewissen  Umständen , beispielsweise  bei  Durchbruch  einer  Caverne 
in  den  Pleuraraum,  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Flüssigkeit  in  die 
Pleurahöhle  eintreten  können. 

Pneumothorax  and  Hydropneumothorax  sind  bald  frei , bald 
abgesackt  und  circumscript , je  nachdem  sich  Gas  und  Flüssigkeit 
überall  im  Pleuraraume  bewegen  können  oder  beide  Medien  in 
einem  ringsum  durch  Adhaesionen  abgeschlossenen  Baume  abge- 
sperrt sind. 

Die  Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  sind 
allemal  dann  gegeben,  wenn  ein  mit  Luft  erfüllter  Raum  mit  der 
Pleurahöhle  in  Verbindung  tritt.  Andere  als  diese  Entstehungs- 
ursachen sind  nicht  bekannt. 

Die  ältere  Medicin  lehrte,  dass  Pneumothorax  spontan  dadurch  entstehen  könnte, 
dass  die  Blutgefässe  in  den  Pleuraraum  Luft  exhalirten.  Auch  hat  man  gemeint,  dass 
pleuritische  Exsudate  unter  Umständen  dadurch  zur  Bildung  von  Pneumothorax  führten, 
dass,  wenn  das  Fluidum  resorbirt  wurde,  ein  luftleerer  Raum  entstünde,  in  welchem 
sich  Luft  ansammeln  könnte.  Man  weiss  heute,  dass  derartige  Vorkommnisse  nicht 
eintreten. 

Dagegen  stehen  sich  noch  immer  die  Ansichten  darüber  unvermittelt  gegenüber, 
ob  sich  durch  Zersetzung  eines  eiterigen  Exsudates  in  der  Pleurahöhle  Gase  ent- 
wickeln und  dadurch  zu  Pneumothorax  führen  könnten.  Sehr  erfahrene  Praktiker  sind 
für  diese  Möglichkeit  eingetreten  — wir  wollen  hier  nur  v.  Oppolzer  nennen,  — während 
andere  sie  geleugnet  haben.  Gasanalysen  aus  neuerer  Zeit  sprechen  gegen  eine  spon- 
tane Gasentwicklung,  doch  bleibt  eben  eine  Reihe  von  Beobachtungen  bestehen,  in 
welchen  es  trotz  sorgfältiger  Bemühungen  nicht  gelungen  ist , eine  Communication 
eines  Pyopneumothorax  mit  anderen  lufthaltigen  Räumen  nachzuweisen. 

Am  häufigsten  kommt  Pneumothorax  bei  Lungenkrankheiten 
zur  Entwicklung.  Hier  nehmen  wieder  tuberculöse  Lungen- 
veränderungen die  erste  Stelle  ein.  Der  Vorgang  besteht  darin, 
dass  ein  Zerfall  tuberculös-käsigen  Lungengewebes  auf  die  Pleura 
pulmonalis  übergreift , so  dass  unmittelbar  Luft  *aus  der  Lunge  in 
den  Pleuraraum  Übertritt.  Zuweilen  erfolgt  die  Perforation  ohne 
besondere  äussere  Veranlassung,  während  in  anderen  Fällen  Husten- 
stösse,  Pressbewegungen  und  ähnlich  wirkende  Körperanstrengungen 
eine  Perforation  hervorrufen.  Im  Allgemeinen  darf  man  behaupten, 
dass  besonders  solche  Veränderungen  der  Lunge  zur  Bildung  von 
Pneumothorax  neigen,  bei  welchen  der  Zerfall  rasch  von  Statten 
geht,  während  bei  ulcerösen  Processen  mit  chronischem  Verlaufe 
häufig  Verdickungen  der  Pulmonalpleura  oder  bindegewebige  Ver- 
wachsungen zwischen  beiden  Pleurablättern  zu  Stande  kommen, 
welche  einer  drohenden  Perforation  entgegenarbeiten  und  eine  Art 
von  Naturheilung  zu  Stande  bringen.  Nur  selten  tritt  Durchbruch 
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der  Pulmonalpleura  an  der  Lungenspitze  auf,  meist  entsteht  er 
am  unteren  Rande  des  oberen  oder  am  oberen  Rande  des  mittleren 
Lappens , schon  seltener  in  den  oberen  Abschnitten  des  Unter- 
lappens. Der  häufigste  Sitz  ist  die  Gegend  zwischen  Mamillar- 
und  Axillarlinie  in  der  Höhe  des  zweiten  und  dritten  Intercostal- 
raumes. 

Da  Lungenschwindsucht  die  Aetiologie  des  Pneumothorax  in  hervorragender 
Weise  beherrscht,  und  da  tuberculöse  Veränderungen  in  der  linken  Lunge  meist 
grössere  Neigung  znm  fortschreitenden  Zerfalle  zeigen  als  rechts,  so  kann  man  es  sich 
unschwer  erklären,  dass  linksseitiger  Pneumothorax  hänfiger  vorkommt  als  rechts- 
seitiger. Powell  fand  in  5 Procenten  seiner  Phthisen  Pneumothorax  und  unter  17  Fällen 
beobachtete  er  den  Pneumothorax: 


links  10  Male  (58'9  Procent e) 

rechts 5 „ (29'8  „ ) 

doppelseitig 1 „ (59  „ ) 

unbestimmt 1 „ ( 5'9  „ ) 


Auch  West  sah  bei  5 Procenten  der  Phthisiker  (101  Beobachtungen)  Pneumo- 
thorax eintreten,  doch  waren  rechte  und  linke  Thoraxseite  gleich  häufig  betroffen. 

Es  ist  für  die  Praxis  wichtig , zu  wissen , dass  nicht  nur  solche  Phthisen  zu 
Pneumothorax  führen,  bei  welchen  es  sich  um  grosse,  bis  unter  die  Pulmoualpleura 
vorgedrungene  Cavernen  handelt , sondern  dass  auch  kleine  peripher  gelegene  käsige 
Herde  durch  Zerfall  einen  Luftaustritt  in  den  Pleuraraum  bedingen  können.  Dieselben 
sind  zuweilen  so  klein,  dass  sie  der  physikalischen  Diagnose  ganz  und  gar  entgehen, 
so  dass  sich  scheinbar  Pneumothorax  spontan  bei  gesunder  Lunge  ausgebildet  hat. 
Erst  der  Sectionsbefund  klärt  das  aetiologische  Verhältniss  auf.  Mau  hüte  sich  daher, 
unter  solchen  Umständen  immer  Lungenemphysem  vorauszusetzen  , namentlich  wenn 
physikalische  Veränderungen  für  -diesen  Zustand  nicht  nachweisbar  sind. 

Gleich  der  Lungenschwindsucht  können  auch  alle  anderen 
Erkrankungen  des  Lungenparenchyms  die  Entwicklung  von  Pneumo- 
thorax bedingen,  deren  Natur  einen  Ulcerationsprocess  der  Lungen- 
substanz mit  sich  führt.  Dahin  gehören  Lungenabscess,  mag 
derselbe  embolischen  Ursprunges  sein  oder  andere  Ursachen  haben, 
und  Lungenbrand.  Auch  bei  Echinococc  der  Lunge,  welcher 
der  Pleura  pulmonalis  dicht  anliegt,  kann  es  zur  Entstehung  von 
Pneumothorax  kommen  , sobald  die  Blase  berstet  und  sich  zugleich 
iu  den  Pleuraraum  und  in  einen  Bronchus  ergiesst. 

In  manchen  Fällen  kommt  Pneumothorax  in  Folge  von  Y e_r- 
letzungen  der  Lunge  zu  Stande,  welche  bald  direct,  bald  in 
mehr  indirecter  Weise  entstanden  sind. 

So  kann  durch  Stich,  Schuss  und  ähnliche  Dinge  nicht  nur  die  Brust- 
wand, sondern  mit  ihr  die  Lunge  verletzt  werden,  und  während  die  Ver- 
letzung der  äusseren  Thoraxwand  derart  gestaltet  ist,  dass  sie  einen  Luft- 
zutritt zu  dem  Pleuraraume  nicht  gestattet,  führt  erst  die  Lungenwunde 
Pneumothorax  herb*ei.  v.  Niemeyer  giebt  an , dass  dies  sogar  das  gewöhn- 
liche Verhalten  sei.  Kommt  es  in  Folge  von  Stoss,  Schlag,  Sturz,  Quetschung 
u.  s.  f.  zu  Rippenfractur,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  die  äussere  Brust- 
wand nicht  eröffnet  wird,  während  die  spitzen  Fracturenden  der  Rippen  die 
Pleura  pulmonalis  sammt  anliegender  Lungensubstanz  anspiessen  und  damit 
die  Bildung  von  Pneumothorax  herbeiführen.  In  Folge  von  Verletzungen  un 
gewaltsamen  Einwirkungen  auf  die  Thoraxwand  kann  durch  Bersten  der 
Lunge  Pneumothorax  entstehen,  ohne  dass  Rippen  und  Brustwand  über- 
haupt Schädigungen  davon  getragen  haben.  Die  erste  hierher  gehörige  Beob- 
achtung hat  Hewson  beschrieben.  Sä,  welcher  neuerdings  auf  diesen 
Gegenstand  genauer  eingegangen  ist , betont , dass  der  Luftaustritt  aus  er 
Lunge  bald  am  Orte  der  Verletzung,  bald  durch  Contrecoup  an  der  dem 
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Verletzungsorte  gegenüberliegenden  Stelle  zu  Stande  kommt.  Für  die  Ent- 
stehung eines  solchen  Pneumothorax  scheint  besonders  günstig  zu  sein, 
einmal  dass  der  Thorax  leicht  nachgiebig  ist  und  dadurch  einen  plötz- 
lichen Druck  auf  das  Lungenparenchym  möglichst  ungeschwächt  überträgt, 
weiterhin  aber , dass  der  unvermuthete  Druck  zu  einer  Zeit  einwirkt , in 
welcher  die  Stimmbänder  den  Larynx  nach  oben  abschliessen. 

Mit  der  eben  erwähnten  aetiologischen  Gruppe  sehr  nahe  ver- 
wandt sind  solche  Fälle,  in  welchen  man  eine  Zerreissung  der 
Lunge  und  Pneumothorax  in  Folge  von  starker  körperlicher 
Anstrengung  oder  von  Husten  und  Pressen  gesehen  hat. 

Die  Casuistik  ist  an  Fällen  nicht  arm , in  welchen  das  Heben  einer 
schweren  Last  urplötzlich  Pneumothorax  bei  bisher  ganz  gesunden  Personen 
erzeugte.  Mehrfach  hat  Keuchhusten  zu  dem  unglücklichen  Ereignisse  Ver- 
anlassung gegeben.  Auch  während  eines  asthmatischen  Anfalles  hat  man 
Pneumothorax  entstehen  gesehen.  Endlich  wird  berichtet,  dass  ein  Mann  in 
Folge  von  foreirtem  Coitus  Pneumothorax  davontrug. 

Besonders  gefahrvoll  sind  alle  diese  Vorgänge  dann,  wenn  sie 
Personen  mit  Lungenemphysem  betrefien,  bei  welchen  peripher 
gelegene  Alveolarectasien  zum  Bersten  ganz  besonders  geeignet  sind. 
Ja!  es  scheint  fast,  dass  hier  unter  Umständf^n  eine  fortschreitende 
Atrophie  und  Verdünnung  zur  spontanen  Ruptur  führen.  So  be- 
richtet Bajasinski  von  einem  30jährigen  emphysematosen  Manne, 
dass  sich  Pneumothorax  während  des  Schlafes  entwickelte , ohne 
dass  Husten  vorausgegangen  war.  Bull  hat  eine  interessante  Beob- 
achtung beschrieben,  in  welcher  bei  einem  Eraphysematiker  mehr- 
mals hinter  einander  Pneumothorax  beobachtet  wurde.  Mitunter  ist 
Pneumothorax  eine  Folge  davon , dass  sich  peripher  gelegene 
Bronchiectasen  in  die  Pleurahöhle  eröffnen,  bald  weil  sie  bei 
einer  forcirten  exspiratorischen  Bewegung  bersten , bald  weil  sich 
Ulcerationen  auf  ihrer  Wand  entwickelt  haben,  welche  auf  die  an- 
grenzende Pleura  übergreifen. 

Zuweilen  tritt  Pneumothorax  bei  Empyem  ein,  wenn  sich 
dasselbe  einen  Ausweg  durch  die  Lungen  oder  durch  die  Brust- 
wand bahnt.  Jedoch  ist  bereits  bei  Besprechung  der  Pleuritis  her- 
vorgehoben worden , dass  nicht  jedes  perforirende  Empyem  zu 
Pneumothorax  führt,  weil  die  oft  fistulös  gestaltete  Durchbruchs- 
stelle einen  klappen-  und  ventilartigen  Bau  besitzt,  welcher  zwar 
dem  Eiter  einen  Ausgang  aus  der  Pleurahöhle,  nicht  aber  der  Luft 
einen  Eintritt  in  den  Pleuraraum  gestattet.  Begreifiicher weise  würden 
Bedingungen  für  die  Entstehung  von  Pyopneumothorax  auch  dann 
gegeben  sein,  wenn  das  Empyem  in  irgend  welche  anderen  mit  Luft 
erfüllten  Organe  durchbricht.  Es  kämen  dabei  namentlich  Bronchien, 
Trachea,  Speiseröhre,  Magen  und  Darm  in  Betracht. 

Verletzungen  der  Thoraxwand  führen  noth wendiger- 
weise dann  zu  Pneumothorax,  wenn  sie  der  äusseren  Luft  den  Zutritt 
zum  Pleuraraume  gestatten.  Bei  einfachen  Stichverletzungen  kommt 
das  keineswegs  häufig  Vor Wintrich  zeigte  sogar  in  Experimenten, 
dass  es  bei  Thieren  sehr  schwierig  ist,  durch  Stichwunden  Pneumo- 
thorax zu  erzeugen,  selbst  wenn  man  ausser  der  Thoraxwand  noch 
die  Lunge  selbst  verletzt  hat.  Es  ist  nicht  nothwendig,  dass  es  sich 
immer  um  eine  traumatische  Eröffnung  der  Brustwand  handelt,  auch 
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Abscesse,  gangraenöse  Veränderungen,  ulcerirende  Krebse  der  Brust- 
wand und  Aehnliches  können  den  gleichen  Erfolg  hervorbringen. 
Es  mag  noch  darauf  hingewiesen  werden , dass  man  bei  jeder 
operativen  Behandlung  von  Empyem  mittels  Incision  künstlich  und 
absichtlich  Pneumothorax  hervorruft. 

Mitunter  kommt  es  in  Folge  von  Erkrankungen  gewisser 
mediastinaler  Organe  zu  Pneumothorax.  So  können  vereiternde 
Bronchialdrüsen,  welche  zugleich  in  die  Bronchien  und  in  den  Pleura- 
raum durchbrechen , zur  Entstehung  von  Pneumothorax  und  Pyo- 
pneumothorax  führen.  In  anderen  Fällen  sieht  man  Abscesse  und 
Krebse  der  Speiseröhre  in  die  Pleurahöhle  durchbrechen  und  hier 
Luftansammlung  erzeugen.  Auch  bei  unvorsichtigem  Sondiren  des 
Oesophagus  kann  die  Sonde  in  die  Pleurahöhle  hineingelangen  und 
unmittelbar  Pneumothorax  hervorrufen. 

In  einer  letzten  Keihe  von  Fällen  geben  Erkrankungen 
der  Abdominalorgane  zur  Entstehung  von  Pneumothorax  Ver- 
anlassung. Man  findet  dergleichen  bei  Krebsen  und  Greschwüren  am 
Magen  und  Darm  , wenn  dieselben  vorher  zur  Verlöthung  mit  dem 
Zwerchfelle  geführt  haben  und  dann  zur  Perforation  gelangen.  Auch 
giebt  V.  Oppolzer  an,  dass  er  im  Verlaufe  von  Typhus  Erweichung  des 
Magens  und  Zwerchfelles  und  Durchbruch  des  ersteren  in  den  Pleura- 
raum und  damit  die  Entstehung  von  Pneumothorax  beobachtet  habe. 
Ebenso  kann  jeder  Abscess  und  jeder  ulcerative  Vorgang  in  der 
Abdominalhöhle  zu  Pneumothorax  führen , sobald  dadurch  eine 
Communication  zwischen  Pleuraraum  und  Magen  oder  Darm  her- 
gestellt wird. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Ursachen  für  Pneumothorax  belehrt  folgende 
Zusammenstellung  von  Biach,  welche  sich  auf  918  Fälle  von  Pneumothorax  bezieht, 
welche  binnen  38  Jahren  in  drei  grossen  Spitälern  Wiens  beobachtet  wurden: 


Lungenschwindsucht  

Lungenbrand  

Empyem 

Trauma 

Bronchiectasen 

Lungenabscess 

Emphysem 

Verjauchter  haemorrhagisclier  lufarct 

Thoracocentese 

Perforation  der  Speiseröhre 

„ des  Magens  

Spulwürmer  in  der  Pleurahöhle 

Lungenechinococc 

Durchbruch  eines  abgesackten  Peritonealexsudates  . . . . 

von  Bronchialdrnsen  

r 

Caries  der  Rippen 

„ des  Brustbeines 

Abscess  der  Brustdrüse  ‘ i ‘ 1 ‘ 

Fistel  zwischen  Pleuia  und  Colon  in  Folge  von  Hydatideii 

Unbestimmte  Ursachen 


715 

65 

45 

32 

10 

10 

7 

4 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

14 


Male 


Mal 


Male 


Summa  918  Fälle. 


Hydro-,  Sero-  und  Pyopneumothorax. 
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Für  das  Kindesalter  gab  Lentz  folgende  Tabelle  : 

35  Beobachtungen. 

Lungenschwindsucht  

Lunge ebrand  

Emphysem 

Lungenapoplexie 

Rippenfractur 

Empyem 

Bronchiectasie 

Haemorrhagischer  Infarct 


14  Male 
11  » 

3 „ 

3 „ 

1 Mal 
1 « 

1 „ 


Summa  35  Fälle. 


Fälle  von  reinem  Pneumothorax  kommen  nur  selten  vor.  Begreif- 
licherweise kann  man  ihn  nur  dann  erwarten,  wenn  allein  Lufc  in 
einen  vordem  unversehrten  Pleuraraum  eingetreten  ist.  Aber  auch 
unter  diesen  Umständen  gesellt  sich  in  der  Regel  zu  dem  anfäng- 
lichen Pneumothorax  Hydropneumothorax  hinzu.  Dass  in  letzterem 
Falle  der  atmosphärischen  Luft  nicht  als  solcher  entzündungserregende 
Eigenschaften  zukommen,  ist  bereits  von  Wintrich  auf  Grund  zahl- 
reicher Experimente  behauptet  worden.  Wenn  zu  Pneumothorax 
Hydropneumothorax  hinzutritt,  so  sind  die  Entzündungserreger  in 
organisirten  Keimen  zu  suchen,  welche  die  Luft  zahllos  erfüllen.  Ist 
die  Luft  aus  irgend  einem  Grunde  schizomycetenfrei , so  bleibt  es 
bei  einem  einfachen  Pneumothorax.  Am  häufigsten  ereignet  sich  das 
dann , wenn  bei  Lungenemphysem  oder  in  Folge  von  plötzlicher 
übermässiger  Kraftanstrengung  eine  periphere  Continuitätstrennung 
der  Lungen  zu  Stande  kommt,  doch  berichtet  Stephanides  über  eine 
Perforation  des  Magens  oder  Duodenums  in  die  rechte  Pleurahöhle 
in  Folge  von  Geschwüren,  wobei  es  bei  einem  einfachen,  später  spontan 
sich  resorbirenden  Pneumothorax  blieb. 

Gesellt  sich  zu  Pneumothorax  Hydropneumothorax  hinzu,  so 
ist  der  weitere  Verlauf  nicht  selten  der,  dass  der  Pneumothorax  durch 
Resorption  der  Luft  schwindet  und  eine  einfache  exsudative  Pleuritis 
übrig  bleibt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  neben  der  Luft 
Eiter  im  Pleuraraume  antretfen.  Beobachtungen  von  Seropneumo- 
thorax kommen  beträchtlich  seltener  vor,  doch  begegnet  man  ihnen 
mitunter  da,  wo  man  eher  an  einen  Pyopneumothorax  denken  sollte.  So 
berichtet  Heddaeus  von  einem  Pneumothorax  bei  einem  Phthisiker, 
welcher  sich  sehr  bald  in  einen  Seropneumothorax  umwandelte.  Ganz 
kürzlich  behandelte  ich  in  Zürich  einen  Juristen,  welcher  an  schwerer 
Lungenschwindsucht  litt,  beim  Pressen  während  des  Stuhlganges 
plötzlich  Erscheinungen  von  Pneumothorax  bekam,  als  ich  ihn  acht 
Tage  später  untersuchte,  bereits  Hydropneumothorax  hatte  und  bei 
der  Punction  ein  klares  seröses  Fluidum  in  seiner  zugleich  mit  Luft 
erfüllten  Pleurahöhle  beherbergte.  Neuerdings  hat  namentlich  Senator 
betont  und  theilweise  durch  Krankengeschichten  illustrirt,  dass  man 
gewöhnlich  den  Seropneumothorax  für  zu  übermässig  selten  vor- 
kommend hält.  Ausser  Sero-  und  Pyopneumothorax  kommt  in  seltenen 
Fällen  Haemopneumothorax  vor,  namentlich  bei  Quetschung  und 
Zerreissung  der  Lungen.  ° 

Auf  die  klinischen  und  anatomischen  Erscheinungen  ist  der 
Bau  derLuftfistel  von  ausserordentlich  grossem  Einflüsse.  Weil 
hat  danach  in  sehr  zweckmässiger  Weise  vier  Arten  von  Pneumo- 
thorax unterschieden,  welche  er  als  offenen,  ventilartigen,  geschlos- 
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senen  Pneumotliorax  und  als  Uebergangsform  der  genannten  drei 
Arten  bezeichnet  bat. 

Beim  offenen  Pneumothorax  bekommt  man  es  mit  einer 
klaffenden  Oeffnung  zu  tbun , durch  welche  der  Luftstrom  unbe- 
hindert ein-  und  ausstreichen  kann.  Dabei  ist  die  Oeffnung  spalten- 
förmig, kreisförmig  oder  gezackt-unregelmässig.  Bei  phthisischen 
Cavernen  habe  ich  meürfach  in  der  Pleura  pulmonalis  rundliche 
Oeffnungen  gefunden , welche  fast  einen  Durchmesser  von  3 Ctm, 
erreichten.  Begreiflicherweise  wird  unter  solchen  Umständen  so  lange 
Luft  in  den  Pleuraraum  übertreten,  bis  der  Druck  in  der  Pleura- 
höhle demjenigen  der  äusseren  Atmosphäre  gleich  geworden  ist;  eine 
Druckerhöhung  darüber  hinaus  kann  wegen  des  permanenten  Offen- 
stehens der  Fistel  nicht  stattfinden. 

Eine  besondere  Art  des  offenen  Pneumothorax  ist  der  doppelt 
offene  Pneumothorax,  bei  welchem  die  eine  Oeffnung  in  die  Lungen, 
die  andere  durch  die  Brustwand  nach  Aussen  führt.  Dieselbe  kann  beispiels- 
weise entstehen,  wenn  ein  Empyem  in  die  Lungen  durchgebrochen  ist  und 
ausserdem  noch  durch  eine  Operation  die  Thoraxwand  eröffnet  wird. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  dem  ventil- 
artigen Pneumothorax,  falls  das  Ventil  derartig  gebaut  ist, 
dass  nur  während  der  Inspiration  Luft  in  den  Pleuraraum  binein- 
gelangen,  nicht  aber  während  der  Exspiration  die  Pleurahöhle 
verlassen  kann.  Unter  solchen  Verhältnissen  wirken  die  inspira- 
torischen Athmungsbewegungen  nach  Art  eines  Pumpwerkes,  welchem 
die  Aufgabe  zugefallen  ist,  die  Pleurahöhle  ad  maximum  mit  Luft 
zu  füllen.  Hier  kann  der  im  Pleuraraume  herrschende  Luftdruck  den 
Atmosphärendruck  um  vieles  übertreffen.  Ein  weiteres  Eindringen 
von  Luft  wird  erst  dann  aufhören , wenn  der  Druck  ad  maxirpum 
gestiegen  ist , oder  wenn  durch  den  vermehrten  Druck  die  Fistel 
selbst  geschlossen  wird,  oder  endlich , wenn  sich  die  Fistelöffnung 
spontan  geschlossen  hat.  Man  sieht  leicht  ein , dass  derartige  Ver- 
änderungen auf  die  benachbarten  Organe  von  grossem  Einflüsse  sein 
müssen,  und  dass,  je  mehr  der  Druck  im  Pleuraraume  steigt,  um  so 
mehr  auch  Lunge,  Herz,  Zwerchfell,  Leber  und  Milz,  desgleichen 
die  Innenwand  des  Thorax  comprimirt  und  verschoben  werden. 

Unter  einem  geschlossenen  Pneumothorax  verstehen 
wir  einen  solchen,  bei  welchem  eine  Communication  zwischen  der 
Luft  in  der  Pleurahöhle  und  der  Atmosphäre  unmöglich  ist,  mag 
die  Fistel  selbst  geschlossen  oder  zwar  offen,  aber  trotzdem  functionell 
undurchgängig  sein.  Die  Druckverhältnisse  im  Pleuraraume  und  die 
Compressions-  und  Verdrängungserscheinungen  hängen  hier  ganz 
ausschliesslich  von  der  Menge  der  ausgetretenen  Luft  ab.  feie  sind 
selbstverständlich  um  so  mehr  erhöht,  je  grösser  das  in  den  Pleura- 
raum entwichene  Luftquantum  ist. 

Die  Uebergangs formen  zwischen  den  drei  genannten 
Pneumothoraxformen  stellen  ein  intermediäres  oder  consecutives 
Stadium  dar.  So  kann  ein  ventilartiger  Pneumothorax  in  emen  ge- 
schlossenen oder  offenen  übergehen  u.  s.  f.  Damit  werdeii  sic  le 
Erscheinungen  des  ursprünglichen  Pneumothorax  wesentlich  andern, 
doch  glauben  wir,  einer  detaillirten  Schilderung  überhoben  zu  sein. 
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weil  die  nothwendigen  physikalischen  Folgen  aus  der  vorausgehenden 
Darstellung  unmittelbar  abzuleiten  sind. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Leichen  mit  Pneumothorax 
fallen  sehr  häufig  durch  die  übermässig  starke  Ausdehnung  einer 
Thoraxseite  auf,  doch  kann  dieselbe,^  weil  die  Gase  in  der  Leiche 
an  Spannung  abgenommen  haben,  geringer  als  während  des  Lebens 
sein.  Steht  das  Gas  im  Pleuraraume  unter  höherem  als  Atmo- 
sphärendrucke, so  entweicht  es  beim  Anstechen  ^ des  Thorax  unter 
einem  zischenden  oder  pfeifenden  Geräusche  und  ist  im  Stande,  eine 
vorgehaltene  Kerzenflamme  auszulöschen.  Chomel  rieth,  um  die  zu 
eröfiFnende  Stelle  des  Thorax  ein  Tuch  kreisförmig  herumzulegen 
und  den  Binnenraum  mit  Wasser  anzufüllen.  Wird  jetzt  der  Thorax 
angestochen,  so  sieht  man  die  Gasblasen  aus  der  Pleurahöhle  durch 
das  Wasser  eraporsteigen.  Auch  hat  man  den  Thorax  mit  Hohl- 
nadeln angestochen,  welche  mit  einem  Gummischlauche  armirt  waren. 
Letzterer  tauchte  mit  seinem  freien  Ende  unter  Wasser  und  liess 
die  im  Thorax  befindlichen  Gasblasen  im  Wasser  emporsteigen. 

Das  ausströmende  Gas  kann  vollkommen  geruchlos  sein.  In 
anderen  Fällen  stinkt  es  nach  SchwefelwasserstofiFgas.  Seine  haupt- 
sächlichen Bestandtheile  sind  Stickstoff,  Sauerstoff,  Kohlensäure 
und  Spuren  von  Grubengas  (Kretschy) . Die  Gasmenge  wird  bis  zu 
2000  Cbcm.  und  darüber  hinaus  angegeben. 

Ausser  dem  Gase  pflegt  die  Pleurahöhle  Exsudat  zu  enthalten. 
In  der  Hegel  besteht  dasselbe  aus  Eiter , seltener  aus  Serum  oder 
aus  Blut,  Handelt  es  sich  um  einen  offenen  Pneumothorax,  so  tritt 
eine  Zersetzung  von  Eiter  in  der  Pleurahöhle  nur  selten  ein, 
jedenfalls  seltener,  als  man  das  theoretisch  erwarten  sollte. 

Besteht  ein  freier  Pneumothorax , so  ist  die  Lunge  collabirt 
und  nicht  selten  durch  Compression  in  einen  luftleeren  Lappen  um- 
gewandelt, welcher  hinten  neben  der  Wirbelsäule  und  dicht  neben 
dem  Mediastinum  zu  liegen  kommt.  Auch  Herz,  Zwerchfell  und,  je 
nachdem,  Leber  oder  Milz  zeigen  sich  stark  dislocirt  und  verdrängt. 
Nur  dann,  wenn  alte  und  feste  Adhaesionen  bestehen,  können  die 
Verdrängungserscheinungen  Abänderungen  erfahren. 

Handelt  es  sich  um  einen  offenen  Pneumothorax,  so  wird  man 
in  vielen  Fällen  die  Perforationsstelle  unmittelbar  erkennen.  Unter 
anderen  Umständen  muss  man  die  Lunge  mit  Hilfe  eines  in  den 
Bronchus  gesteckten  Tubus  aufblasen,  nachdem  man  sie  zuvor  unter 
Wasser  getaucht  hat,  und  auf  den  Ort  des  Aufsteigens  von  Luft- 
blasen acht  geben.  Es  ist  jedoch  der  Nachweis  einer  Perforations- 
stelle  an  der  Lungenpleura  nicht  immer  leicht,  weil  sehr  oft  schnell 
Verklebungen  und  Ueberlagerungen  mit  entzündlichen  Pseudo- 
membranen auftrelen,  welche  die  Untersuchung  sehr  erschweren. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  eines  Pneumothorax 
nehmen  die  localen  Vei'änderungen  eine  hervorragende  Stelle 
ein,  denn  nicht  selten  entwickelt  sich  Pneumothorax  so  schleichend, 
dass  man  die  Krankheit  gar  nicht  anders  als  durch  sorgfältigste 
Untersuchung  des  Thorax  zu  erkennen  vermag. 

Bei  der  Inspection  fällt,  falls  es  sich  um  einen  freien  Pneumo- 
thorax handelt,  die  Erweiterung  der  erkrankten  Thorax- 
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Seite  auf.  Dieselbe  ist  mit  Hilfe  eines  Bandmaasses  leicht  metrisch 
zu  bestimmen  und  erreicht  in  hohen  Graden  einen  Werth  von  5 bis 
8 Ctm.  Corbm  freilich  fand  in  einem  Falle  12  Ctm.  Die  Inter- 
costalfurchen  sind  meist  verstrichen,  ja!  sie  wölben  sich  in  manchen 
Fällen  nach  Aussen  vor.  An  den  Athmungsbewegungen  nimmt 
die  erkrankte  Thoraxseite  sehr  geringen  oder  gar  keinen  Antheil; 
im  ersteren  Falle  pflegen  die  Thoraxexcursionen  verspätet,  unregel- 
mässig und  absatzweise  aufzutreten. 

Pneumothorax  trotz  retrabirten  Brustkorbes  kommt  kaum  anders  als  bei  durch- 
gebrochenem Empyeme  vor.  Gesellt  sich  zu  Pneumothorax  Hydropneumothorax , so 
kann  die  Erweiteruug  des  Brustkorbes  mehr  und  mehr  zunehmen,  obschon  sich  die 
Luft  im  Pleuraräume  vielleicht  allmälig  resorbirt  (Druck  durch  das  Exsudat). 

Sehr  auffällige  Erscheinungen  bieten  sich  nicht  selten  dem 
Auge  in  Folge  von  Verschiebung  des  Herzens  und  der 
Leber  dar.  Bei  linksseitigem  Pneumothorax  wird  das  Herz  in  die 
rechte  Thoraxseite  gedrängt,  so  dass  man  es  zuweilen  bis  auswärts 
von  der  rechten  Mamillarlinie  anschlagen  sieht.  Rücksichtlich  der 
Art  der  Herzdislocation  gelten  die  bei  Besprechung  der  Pleuritis 
(vergl.  Bd,  1,  pag.  534)  erörterten  Verhältnisse.  Zu  gleicher  Zeit 
erfährt  die  Leber  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Verdrängung 
nach  abwärts,  so  dass  die  Lebergegend  auffällig  stark  und  abnorm 
tief  vorgewölbt  erscheint  oder  nicht  selten  der  untere  Leberrand 
als  eine  mit  den  Athmungsbewegungen  verschiebliche  seichte  Quer- 
leiste unter  den  Bauchdecben  hervortritt.  Hat  sich  rechtsseitiger 
Pneumothorax  ausgebildet,  so  erkennt  man  das  am  Herzen  daran, 
dass  der  Spitzenstoss  ausserhalb  der  linken  Mamillarlinie,  nicht 
selten  an  der  linken  Axillarlinie  anschlägt.  Uebrigens  hängt  der 
Grad  der  Verschiebung  nicht  allein  von  der  Menge  der  in  den 
Pleuraraum  ausgetretenen  Luft,  sondern  auch  von  der  Verschieblich- 
keit der  Nachbarorgane  ab. 

Fast  immer  beobachten  die  Kranken  pa  ssive  Körperlage. 
Um  der  unversehrten  Lunge  die  Athmungsbewegungen  so  viel  als 
möglich  zu  erleichtern,  wählen  sie  instinctiv  und  andauernd  Seiten- 
lage auf  der  erkrankten  Seite.  Bei  Phthisikern , bei  welchen  sich 
Pneumothorax  schleichend  entwickelt  hat,  muss  eine  plötzlich  und 
anhaltend  eingenommene  Seitenlage  den  Verdacht  auf  Pneumothorax 
deshalb  hinlenken,  weil  derartige  Kranken  gewöhnlich  nicht  Seiten- 
lage  auf  der  Seite  der  am  stärksten  tuberculös  veränderten  Lunge 
aufsuchen.  Manche  Kranken  nehmen  sitzende  und  orthopnoetische 
Körperlage  ein. 

lü  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  einen  offenen  Hydropneumotnorax 
handelt,  kann  es  Vorkommen,  dass  die  Kranken  noch  andere,  zuweilen 
sehr  merkwürdige  Körperlagen  aufsuchen,  wenn  sie  meiken,  da^  das 
Fluidum  gerade  in  diesen  leicht  expectorirt  wird.  So  hat  Henodi 
eine  vielfach  citirte  Beobachtung  Romherg's  beschrieben,  in  welcher  ein 
Mann  in  gewissen  Zeitintervallen  Rückenlage  mit  stark  nach  Unten 
hängendem  Kopfe  aufsuchte,  weil  er  in  derselben  grosse  Mengen 
Fluidums  aus  dem  Pleuraraume  heraushusten  konnte;  offenbar  war  hier  dm 
un'^esehlossene  Fistelöffnung  ziemlich  hoch  gelegen.  Der  Patient  suchte  die 
beschriebene  Lage  spontan  allemal  dann  auf,  wenn  ihm  die  Menge  «les  ^on 
Neuem  angewachsenen  Exsudates  Beschwerden  zu  machen  begann.  Auch 
Bauchlage  kann  beobachtet  werden.  Man  wird  sie  bei  offenem,  aber 
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abgesacktem  Pneumothorax  auf  der  vorderen  Thoraxwand  finden , weil  der 
Kranke  durch  Bauchlage  den  ununterbrochenen  Abfluss  des  Fluidums  zur 
Fistel  und  in  die  Bronchialwege  und  gleichzeitig  dadurch  andauernden 
Hustenreiz  vermeiden  will.  Nimmt  der  Patient  dagegen  unter  solchen  Um- 
ständen nur  zeitweise  und  vorübergehend  Rückenlage  ein , so  wird  er  nur 
während  derselben  die  Entleerung  des  angesammelten  Fluidums  leicht 
bewirken. 

Wenn  sich  Pneumothorax  bei  bisher  vollkommen  gesunden  oder 
doch  nur  wenig  veränderten  Lungen  ausgebildet  hat,  so  werden  sich 
Zeichen  von  objectiver  Dyspnoe  unschwer  erkennen  lassen. 
Die  Kranken  athmen  beschleunigt  und  erschwert.  Es  treten  die 
auxiliären  Athmungsmuskeln  ein  und  es  besteht  mehr  oder  minder 
hochgradige  Cyanose. 

Durch  Palpation  erlangen  die  Ergebnisse  der  Inspection  zum 
Theil  weitere  Bestätigung.  Aber  es  ist  diese  Untersuchungs- 
methode auch  an  neuen  und  diagnostisch  sehr  wichtigen  Resultaten 
nicht  arm.  Vor  Allem  kommt  hier  das  Verhalten  des  Stimm- 
fremitus in  Betracht,  welcher  sowohl  bei  Pneumothorax,  als  auch 
bei  Hydropneumothorax  abge.-bhwächt  oder  ganz  aufgehoben  ist, 
weil  sowohl  Fluidum  als  auch  Gäs  im  Pleuraraume  die  Fortleitung 
der  Stimmwellen  aus  den  Luftwegen  zur  Thoraxwand  behindern. 
Bestehen  jedoch  pleuritische  Verwachsungen,  so  zeigen  sich  dieselben 
als  geeignet,  die  Leitung  der  Stimmwellen  zur  Thoraxwand  zu 
übernehmen,  und  man  findet  alsdann  an  umschriebenen  Stellen  der 
Thoraxwand,  entsprechend  dem  costalen  Ansätze  der  Adhaesionen, 
den  Stimmfremitus  erhalten,  unter  Umständen  verstärkt. 

Die  Resistenz  des  Thorax  erscheint  meist  vermehrt. 
Ganz  besondere  Bedeutung  gewinnt  die  Untersuchung  auf  Resistenz- 
gefühl bei  Hydropneumothorax , weil  auf  der  Scheide  zwischen 
Fluidum  und  der  über  ihr  liegenden  Gasschicht  das  Widerstands- 
gefühl merklich  zunimmt,  so  dass  man  daraus  das  Niveau  des 
Fluidums  ziemlich  sicher  bestimmen  kann. 

Enthält  der  Pleuraraum  Gas  und  Flüssigkeit  zu  gleicher  Zeit, 
so  fühlt  man  mitunter  beim  kurzen , aber  kräftigen  Schütteln  der 
Kranken  über  dem  Thorax  ein  eigenthümliches  Plätschern,  welches 
dadurch  entsteht,  dass  die  in  Bewegung  gesetzte  Flüssigkeit  gegen 
die  Thoraxwandung  anschlägt,  etwa  wie  Flüssigkeit,  welche  man 
in  eine  Flasche  gefüllt  hat,  wenn  letztere  hin  und  her  geschüttelt 
wird.  Auch  wird  mitunter  in  Intercostalräumen , welchen  Fluidum 
anliegt,  Fluctuationsgefühl  wahrgenommen. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Percussion  wechseln  und  hängen  in 
erster  Linie  von  der  Spannung  der  Brust  wand  ab.  Bekommt  man 
es  mit  einem  offenen  Pneumothorax  zu  thun , bei  welchem  sowohl 
auf  der  Aussen-,  als  auch  auf  der  Innenfläche  der  Brustwand  Atmo- 
sphärendruck lastet,  so  ist  der  Percussionsschall  auffällig 
laut  und  tympanitisch.  Zugleich  lässt  er  metallischen  Beiklang  er- 
kennen. 

In  vielen  Fällen  kann  man  den  metallischen  Beiklang  nur  dann  erkennen, 
■wenn  man  das  Ohr  der  Brastwand  dicht  nähert  oder  es  direct  während  des  Percu- 
tirens  auf  die  Brustwand  legt,  sich  also  der  Percussions- Auscultation  bedient. 
Hetibner  empfahl  zuerst  zur  Hervorrufung  der  hohen  Obertöne,  welche  den  metallischen 
Beiklang  ansmachen,  das  Plessimeter  nicht  mit  dem  Gummi  des  Hammers,  sondern 
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mit  dem  Hammerstiele  oder  mit  dem  Metallknopfe  des  Hammers  zu  percutiren , und 
fast  gleichzeitig  lobte  Stern  die  Percussion  mit  der  Nagelspitze  anstatt  mit  der 
weichen  Fingerkuppe.  Gerade  die  percussorische  Berührung  zwischen  zwei  harten 
Körpern  ist  besonders  geeignet,  die  dem  Metallklange  eigenthümlicben  hohen  Ober- 
töne anzuregen.  Man  nennt  diese  Art  des  Percutirens  anch  Stäbchenplessimeter-Per- 
cussion. Man  hört  bei  derselben  keinen  tympanitischen  Schall,  sondern  es  kommt 
allein  der  metallische  Beiklang  zum  Vorschein,  welcher  bald  nur  bei  directem  Anlegen 
des  Ohres  an  den  Thorax,  bald  aber  auch  in  einer  Entfernung  von  6 Ctm.  vom  Thorax 
hörbar  ist. 


Ist  die  Spannung  der  Brustwand  in  Folge  eines  Ventil-  oder 
geschlossenen  Pneumothorax  eine  sehr  beträchtliclie , so  geht  die 
tympanitische  Qualität  des  Percussionsschalles  verloren,  und  er  büsst 
ausserdem  an  Intensität  ein,  mit  anderen  Worten,  es  zeigt  sich  ge- 
dämpfter Percussionsschall.  Es  geschieht  hier  genau  dasselbe,  wie 
in  dem  bekannten  5>^r?rfö:'scben  Experimente,  nach  welchem  ein  mit 
Luft  erfüllter  Magen  tympanitischen  Percussionsschall  giebt,  während 
ein  excessiv  aufgeblähter  das  tympanitische  Timbre  verliert.  Bekannt- 
lich ist  die  physikalische  Auslegung  des  Versuches  noch  strittig, 
obschon  Skoda' s Erklärung  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich 
hat,  dass  im  ersteren  Falle  die  Luft  in  der  Magenhöhle  allein 
schwingt,  während  im  letzteren  auch  die  gespannten  Magenwandungen 
selbst  mitschwingen,  wobei  sieb  die  Schwingungen  der  Luft  und  der 
Wand  gegenseitig  stören,  so  dass  die  für  den  tympanitischen  Ton 
nothwendige  Periodicität  der  Schwingungen  nicht  zu  Stande  kommt. 


Aber  mit  Recht  hat  Traube  hervorgehoben,  dass  eine  excessive  Spannung 
der  Brustwand  auch  den  metallischen  Beiklang  des  Pereussionsschalles  undeutlich 
machen  oder  vernichten  kann,  so  dass  sich  Metallklang  mitunter  erst  an  der  Leiche 
hervorrufen  lässt,  wenn  in  Folge  von  Abkühlung  die  Spannung  der  Gase  und  damit 
der  Thoraxwand  geringer  geworden  ist.  Man  wird  ihn  dadurch  wieder  zu  vernichten 
im  Stande  sein,  dass  man  vom  Abdomen  aus  das  Zwerchfell  stark  nach.  Oben  drängt 
und  dadurch  die  Spannung  der  Gase  künstlich  vermehrt. 


So  lange  eine  äussere  oder  innere  Luftfistel  ofi'en  steht,  erhält 
man  bei  kurzer  und  kräftiger  Percussion  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes. 

Es  entsteht  dadurch,  dass  mit  jedem  Percussionsschlage  die 
Luft  im  Pneumothorax  unter  höherem  Drucke  zu  stehen  kommt 
und  demzufolge  stossweise  durch  die  offene  Fistel  entweicht.  Jenseits 
der  Fistel  (oder  stenosirenden  Oeffnung)  kommen  Luftmrbel  zu 
Stande,  welche  das  zischende  Geräusch  bedingen.  In  Ueberein- 
stimraung  damit  fand  Nothnagel  bei  Verwundeten  mit  äusserer  Lutt- 
fistel,  dass  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  verschwand,  so- 
bald man  mit  dem  Finger  die  Thoraxwunde  fest  verschloss.  Bei 
der  Percussion  auf  der  hinteren  Thoraxfläche  inuss  man  sich  übrigens 
erinnern,  dass  sich  das  in  Hede  stehende  Geräusch  häu  g 
zum  Ohre  des  hinter  dem  Kranken  stehenden  Untersuchers  fortpüauzt, 
woher  man  gut  thut,  einen  Anderen  percutiren  zu  lassen  und  das 
eigene  Ohr  vor  den  weit  geöffneten  Mund  des  Kranken  zu  a • 
Oeffnen  des  Mundes  erscheint  deshalb  nothwendig,  weil  dadurch  dieh  ort- 
leitung  des  Geräusches  nach  Aussen  sehr  wesentlich  begünstigt  wiid. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes  bei  Pneumothorax  auf  Offensein  ei  is  e 
weist  und  dauernd  oder  vorübergehend  verschwindet,  so  a 
die  Fistel  auf  immer  oder  nur  für  kurze  Zeit  gesch  ossen  a 
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Mitunter  bekommt  man  es  bei  Pneumothorax  mit  den  Erscheinungen 
von  sfh  all  höhen  Wechsel  zu  thun.  Bei  nässerer  Thoraxfistel  erzielt  man  eine 
Vertiefung  des  Percussionsschalles  allemal  dann,  wenn  man  die  Fistel  mit  den  Fingern 
verstopft  ^ Besteht  eine  grössere  Fistelöffnung  auf  der  Pulmonal pleura,  so  können 
Erscheinungen  des  mntrich'schen  Scballhöhenwechsels  zum  Vorschein  kommen  wobei 
S;  PercuSnsschall  mit  dem  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  seine  Hohe  ändert, 
im  ersteren  Falle  höher,  im  letzteren  tiefer  wird.  Ks  kommt  das  dadi^ch  zu  Stande, 
dass  die  im  Pleuraraume  befindliche  Luft  direct  mit  der  Luft  der  Bronchien  und 
weiter  anfwärts  mit  derjenigen  der  Mund-  und  Nasenhöhle  in  Verbindung  steht,  und 
dass  an  letzteren  Orten  durch  Resonanzerscheinungen  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des 
Mundes  die  Schallhöhe  variirt.  Würde  Wintrich' Schallhöhen  Wechsel  bei  Pneumo- 
thorax bisher  bestanden  haben  und  plötzlich  verschwinden , so  musste  inan  ebenso 
wie  aus  dem  Verschwinden  des  Geräusches  des  gesprungenen  Topfes  glauben  , üass 
die  Fistel  zum  Verschlüsse  gekommen  ist.  _ _ r-ij. 

Sehr  bemerkenswerthe  Percussionsersckeinurigen  erhalt  man 
dann,  wenn  sich  zu  gleicher  Zeit  Gras  und  Flüssigkeit  im  Pleuraraume 
befinden,  also  bei  flydropneumothorax.  Das  Hauptcharakteristicum 
liegt  hier  darin,  dass  sich  die  Percussionsverhältnisse  jedesmal  mit 
der  Körperlage  ändern,  weil  die  Flüssigkeit  unter  allen  Verhält- 
nissen danach  strebt,  den  tiefsten  Stand  einzunehmen,  während  das 
Gas  stets  über  ihr  zu  stehen  kommt. 

ln  Rückenlage  ist  die  obere  Dämpfungsgrenze  genau  so  wie 
bei  Pleuritis  hinten  neben  der  Wirbelsäule  höher  gelegen  als  vorne  | 
in  sitzender  Stellung  bildet  die  obere  Dämpfungsgrenze  eine  um 
den  Thorax  laufende  Horizontale ; in  der  Lage  auf  der  gesunden 
Seite  kann  die  seitliche  Dämpfung  ganz  und  gar  verschwinden. 

Will  man  den  oberen  Flüssigkeitsspiegel  genau  percussorisch  bestimmen , so 
hat  man  sich  unter  allen  Umständen  der  schwachen  (leisen)  Percussion  zu  befleissigen. 
Nur  dann  wird  man  im  Stande  sein,  die  Niveaugrenze  genau  festzustellen,  während 
unter  anderen  Umständen  die  Dämpfung  zu  tief  anfängt  und  dadurch  die  Menge  des 
Fluidums  für  zu  gering  erscheinen  lässt.  Auch  kann  es  grossen  Vortheil  bringen,^ 
wenn  man  sich  der  unmittelbaren  oder  der  palpatorischen  PercQSsion  bedient , wobei 
zunehmendes  Resistenzgefühl  auf  den  Anfang  des  Fluidums  hinweist. 


Sehr  beachtenswerth  ist  es,  dass  mit  der  Körperstellung  nicht 
selten  auch  eine  Aenderung  in  der  Höhe  des  metallischen  Percussions- 
schalles eintritt,  der  über  dem  pneumothoracischen  Raume  zu  finden 
ist.  Man  bezeichnet  das  auch  als  Biermer’9,  Sch  all  Wechsel, 

weil  Bürmer  die  Erscheinung  zuerst  beschrieb.  Es  fand  nämlich 
Biermer,  dass  im  Sitzen  der  Percussionsschall  tiefer  wird , was  er 
daraus  erklärt,  dass  in  sitzender  Körperhaltung  das  Fluidum  das 
paretische  Zwerchfell  stark  nach  Unten  drängt,  so  dass  dadurch  der 
grösste  Durchmesser  des  Pneumothorax  an  Ausdehnung  zunimmt, 
womit  nach  physikalischen  Gesetzen  eine  Vertiefung  des  metallischen 
Percussionsschalles  Hand  in  Hand  geht. 

Es  kommen  jedoch  auch,  wie  das  Björnström  und  Weil  beobachtet  haben,  Ver- 
änderungen in  der  Höhe  des  Percussionsschalles  im  entgegengesetzten  Sinne  vor,  weil 
die  Menge  des  Fluidums,  Widerstandsfähigkeit  des  Zwerchfelles  und  Configuration  des 
Binnenraumes  des  Pneumothorax  in  sitzender  Stellung  gerade  eine  Verkürzung  des 
grössten  Durchmessers  des  Pneumothorax  erzeugen  können.  Auch  beobachtete  Björn- 
ström Veränderungen  in  der  Höhe  des  metallischen  Percussionsschalles  während  der  ein- 
zelnen Athmungsphasen ; zur  Zeit  der  Inspiration  war  er  etwas  höher  als  bei  der  Ex- 
spiration. Besteht  Pneumothorax  nahe  dem  Herzen,  so  kann  es  verkommen,  dass  der 
Metallklang  mit  jeder  Herzcontraction  seine  Höhe  wechselt,  was  aus  den  bestän- 
digen Volnmensänderungen  des  Herzmuskels  und  damit  des  pneumothoracischen  Raumes 
zu  erklären  ist. 


Scballhöhenwechsel  des  metalliscben  Beiklanges  kann  unab- 
hängig von  der  Körperstellung  im  Verlaufe  von  mehreren  Tagen 
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Pueumothorax.  Succussionsgeräusch.  Gutta  cadens. 


dann  bei  Hydropneumothorax  verkommen , wenn  die  Menge  des 
Fluidums  wächst,  während  der  von  Gas  erfüllte  Raum  kleiner  wird; 
denn  auch  unter  diesen  Umständen  tritt  eine  Verkleinerung  des 
grössten  Durchmessers  des  Luftraumes  ein.  Man  hat  hierin  sogar 
ein  werthvolles  Zeichen,  um  unabhängig  von  dem  allmäligen  Ansteigen 
der  Dämpfungsgrenzen  eine  Zunahme  des  flüssigen  Exsudates  be- 
urtheilen  zu  können. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  und  Hydropneumo- 
thorax schliessen  sich  nicht  aus,  aber  selbstverständlich  kann  ersteres 
nur  dann  bestehen,  wenn  die  offene  Luftfistel  entweder  dauernd 
über  dem  oberen  Flüssigkeitsspiegel  zu  liegen  kommt  oder  bei  be- 
stimmten Körperstellungen  freigegeben  wird.  Begreiflicker weise  hat 
man  in  dem  letzteren  Umstande  für  manche  Fälle  ein  Mittel,  Höhe 
und  Lage  der  Fistel  annähernd  zu  bestimmen,  obschon  man  selbst- 
verständlich mit  allen  solchen  Versuchen,  bei  welchen  es  sich  um  eine 
lebhafte  Körperbewegung  der  Kranken  handelt,  sehr  vorsichtig  sein 
muss.  Wird  in  einer  gewissen  Körperlage  die  Fistel  verschlossen, 
so  verschwindet  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  und  es  wird 
zugleich,  wie  das  bereits  vorher  erwähnt  wurde,  der  tympanitische 
Percussionsschall  tiefer. 

Unter  den  Erscheinungen  der  Auscultation  verdient  an  erster 
Stelle  das  Succussionsgeräusch,  Succussio  Hippokratis, 
besprochen  zu  werden.  Dasselbe  findet  sich  jedoch  nur  bei  Hydro- 
pneumothorax. Erfasst  man  den  Kranken  an  den  Schultern  und 
schüttelt  ihn  schnell  und  kurz  hin  und  her , so  verninimt  man  ein 
metallisches  Plätschern,  welches  genau  in  derselben  Weise  entsteht, 
wie  wenn  man  eine  Wasserflasche  mit  etwas  Wasser  gefüllt  hat 
und  hin-  und  herschüttelt.  Die  Intensität  des  Geräusches  wechselt. 
In  manchen  Fällen  wird  man  das  Geräusch  nur  dann  hören  , wenn 
man  das  Ohr  dem  Thorax  des  Kranken  unmittelbar  anlegt , in 
anderen  ist  es  so  laut,  dass  man  es  auf  Zimmerlänge  vernimmt. 


GuUviann  berichtet  von  einem  Kranken,  dass  er  das  Geräusch  willkürlich 
dadurch  zu  erzeugen  vermochte,  dass  er  sich  auf  den  Zehen  emporschnellte.  In 
seltenen  Fällen  erscheint  das  Plätschern  von  den  Herzbewegungen  abhängig,  indem 
sich  die  Herzbewegnngen  auf  das  Fluidum  übertragen  und  dasselbe  in  Mitbewegung 
VBrS6tZ0IX 

Begreiflicherweise  kommt  das  Succussionsgeräusch  nicht  ausschliesslich  bei  Hydro- 
pneumothorax vor,  denn  Entstehungsbedingungen  für  dasselbe  sind  überall  da  gepben, 
wo  grössere  glattwandige  Hohlräume  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Flüssigkeit  ent- 
halten. Es  sind  dahin  also  auch  Lungencavernen  zu  rechnen.  Trotz  alledem  aber 
stellt  sich  das  Succussionsgeräusch  so  übermässig  häufig  gerade  bei  Hydropneumo- 
thorax ein,  dass  man  ihm  eine  gewisse  pathognomonische  Bedeutung  nicht  ao- 
sprechen  darf.  ^ . 

Ausser  dem  Succussionsgeräusch  bekommt  man  mitunter  bei 
Hydropneumothorax  das  Geräusch  des  fallenden  Tr op  e ns, 
Gutta  cadens,  zu  hören.  Leichtenstern  hat  in  einer  Beobachtung 
zu  zeigen  versucht,  dass  es  seinem  Namen  entsprechend  duic i wii 
liches  Tropfenfallen  entstand.  Es  handelte,  sich  um  einen  Kranken, 
bei  welchem  das  Geräusch  auftrat,  sobald  er  Rüc  ^en  age  mi 
sitzender  Stellung  vertauschte.  Bei  der  Section  fand  inan  aut  den 
Pleurablättern  fibrinöse  Fortsätze  und  Anhängsel,  welche  wahrend 
des  Lebens  in  Rückenlage  unter  dem  Fluidum  untertauchten  und 
in  aufrechter  Stellung  die  Flüssigkeit  nach  Unten  abtrop  en  lessen. 


Atlimnngs-  und  Kasselgeräusche.  Broechophonie. 
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Bei  reinem  Pneumothorax  wechseln  die  Auscultationserschei- 
nungen.  ln  manchen  Fällen  ist  das  Fehlen  von  Athmungs- 
geräuschen  auftällig;  nicht  ohne  Grund  hat  man  behauptet, 
dass  eine  sehr  starke  einseitige  Ectasie  des  Thorax  _ bei  fehlenden 
Athmungsgeräuschen  den  Verdacht  auf  Pneumothorax  hinlenken  muss, 
ln  anderen  Fällen  hört  man  Athmungsgeräusche  mit  amphorischem 
Widerhall  oder  mit  metallischem  Nachklang.  Es  geschieht  das 
dadurch,  dass  alle  Geräusche,  welche  sich  von  der  Lunge  durch  den 
pneumothoracischen  Raum  fortpflanzen , in  letzterem  metallische 
Resonanz  anregen. 

Am  lautesten  pflegt  man  die  metallischen  Erscheinungen  im  Interscapnlarranm 
zu  hören,  weil  hier  in  der  Kegel  die  Lunge  der  Thoraxwand  am  innigsten  anzuliegen 
kommt.  Mitunter  vernimmt  man  es  nur  während  der  Exspiration,  in  anderen  lallen 
während  beider  Athmungsphasen,  wobei  Biej'mer  fand,  dass  es  bei  der  Inspiration  höher 
und  lauter  sein  kann  als  während  der  Ausathmung.  Es  verdient  noch  hervorgehoben 
zu  werden,  dass  die  Deutlichkeit  des  metallischen  Athmens  an  den  verschiedenen 
Stellen  des  Thorax  sehr  ungleich  aust'ällt.  Uebrigens  würden  auch  dann  Bedingungen 
für  die  Entstehung  von  metallischen  Athmungsgeräuschen  gegeben  sein,  wenn  durch 
eine  offene  Fistel  Luft  ans  der  Lunge  in  den  pneumothoracischen  Kaum  hineinströmt. 

Sind  in  der  Lunge  Bedingungen  für  eine  Entstellung  von 
Rasselgeräuschen  vorhanden,  so  erhalten  auch  diese,  wenn 
sie  sich  durch  den  Pneumothorax  fortpflanzen,  metallischen  Beiklang. 
Treten  Rasselgeräusche  ganz  vereinzelt  auf,  so  kann  der  Gehörs- 
eindruck des  fallenden  Tropfens  erzeugt  werden. 

Metallische  Auscultationsphänomene  sind  dem  Hy  dr  opneumo- 
thorax  nicht  fremd , doch  müssen  sie  hier  auf  den  pneumothoraci- 
schen Antheil  bezogen  werden.  Dabei  kann  ihre  Höhe  genau  aus 
denselben  Gründen  wechseln , wie  wir  das  im  Vorausgehenden  von 
dem  metallischen  Percussionsschalle  auseinandergesetzt  haben. 

Die  Broncliophonieist  ebenso  wie  bei  Pleuritis  abgeschwächt, 
erhält  aber  durch  den  Pneumothorax  metallischen  Beiklang. 

Mitunter  beobachtet  man  auf  der  einen  Thoraxseite  Pneumo- 
thorax und  auf  der  anderen  exsudative  Pleuritis,  aber  es  sind  auch 
einzelne  Fälle  von  doppelseitigem  Pneumothorax  bekannt. 

Zuweilen  beschränken  sich  die  Symptome  von  Pneumothorax 
auf  die  eben  geschilderten  localen  Veränderungen  und  die  Kranken 
bieten  sonst  keine  besonderen  Auffälligkeiten  dar.  Man  kann  das 
relativ  oft  bei  Patienten  mit  umfangreichen  tuberculösen  Cavernen 
beobachten. 

In  anderen  Fällen  müssen  ganz  bestimmte  Ereignisse  auf  die 
Bildung  von  Pneumothorax  hinweisen,  obschon  auch  hier  die  Symptome 
rein  localer  Natur  bleiben  können.  Wenn  beispielsweise  im  Verlaufe 
eines  Empyems  plötzlich  grosse  Eitermassen  ausgehustet  werden, 
so  wird  man  daraus  schliessen,  dass  ein  Durchbruch  von  Eiter  in 
die  Lungen  stattgefunden  hat,  und  man  wird  daraus  die  Aufforderung 
entnehmen,  den  Kranken  auf  Pneumothorax  genau  zu  untersuchen. 
Oder  wenn  Lungenschwindsüchtige  plötzlich  hochgradig  cyanotisch 
werden  und  beschleunigt  und  erschwert  athmen,  so  muss  auch  das  eine 
Veranlassung  geben , sorgfältig  auf  Pneumothorax  zu  untersuchen. 

Sehr  schwere  Störungen  treten  in  der  Regel  dann  ein,  wenn 
Pneumothorax  unvermuthet  bei  vordem  unversehrten  Lungen  und 
Pleuren  zu  Stande  kommt. 
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Pneumothorax.  Allgemeinsymptome. 


Das  Bewusstsein  kann  vollkommen  frei  bleiben.  Ausser 
über  Athmungsnotb  pflegen  die  Patienten  über  heftigen  Schmerz 
zu  klagen  , welchen  sie  meist  in  die  untere  Brustpartie  verlegen. 
Es  scheint  sich  dabei  um  die  Folge  einer  excessiven  Spannung 
zu  handeln , welcher  Zwerchfell  und  Brustwand  urplötzlich  aus- 
gesetzt sind. 

Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  fällt  die  Beschleunigung 
der  Herzbewegungen  auf.  Zugleich  flndet  man  in  Folge  von  Herz- 
verschiebung die  Herztöne  oft  an  höheren  Orten  mit  besonderer 
Deutlichkeit  vor.  Auch  können  die  Herztöne  metallischen  Beiklang 
besitzen,  indem  sie  durch  Resonanz  in  dem  pneumothoracischen  Raum 
zur  Entstehung  hoher  Obertöne  Veranlassung  geben.  Auch  werden 
sie  mitunter,  wie  Coniils  neuerdings  beschrieb,  so  verstärkt,  dass 
man  sie  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  zu  hören  vermag. 

An  den  peripheren  Venen  geben  sich  Erscheinungen  von 
Circulationsstockungen  in  Gestalt  auffälliger  Füllung  _kund._  Be- 
steht Pneumothorax  für  längere  Zeit,  so  können  die  Circulations- 
störungen  zu  Hautödem  führen,  welches  sich  zunächst  über  die 
Extremitäten  und  das  Gesicht  ausbreitet.  Auch  Schwindelgefühl, 
Schiwere  im  Kopfe,  Ohrensausen  und_Aehnlich.es  scheinen  Folgen 
von  Circulationsveränderungen  im  Gebiet  der  Hirnvenen  zu  sein. 

Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  hat  man  vor  Allem 
auf  Veränderungen  in  dem  Stande  von  Leber  und  Milz  zu  achten. 
Bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  kann  die  Leber  so  stark  nach 
Unten  dislocirt  sein,  dass  sie  mit  ihrer  oberen  Grenze  am  unteren 
Brustkorbrande  zu  stehen  kommt.  Bei  linksseitigem  Pneumothorax 
tritt  die  Milz  nach  Unten  und  medianwärts  und_  wird  dadurch  der 
Palpation  unter  dem  linken  Hypochondrium  zugänglich. 

Mitunter  erfolgt  binnen  weniger  Minuten  unter  Erstickungs- 
erscheinungen der  Tod.  Bleibt  das  Leben  erhalten,  so  drängen  sich 
die  Zeichen  gestörter  Athmung  und  grossen  Collapses  in  den  Vorder- 
grund. Oft  ist  die  Stimme  aphonisch  und  sinkt  zu  einem  leisen  und 

mühsamen  Geflüster  herab.  . 

Die  Diurese  ist  vermindert,  nicht  selten  lassen  sich  in 

dem  stark  gesättigten  Harne  Spuren  von  Eiweiss  nachweisen. 
Mitunter  tritt  bei  Pneumothorax  Hautemphysem  aut  welches 
man  an  der  Auftreibung  der  Haut  und  dem  Knistergefühl  bei  der 
Palpation  leicht  erkennt.  Es  entsteht  dadurch,  dass  sich  Lu 
nicht  nur  in  den  Pleuraraum  ergiesst,  sondern  auch  in  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  der  Lunge  oder  vom  Oesophagus  aus  in  das 
mediastinale  Zellgewebe  eindringt  und  sich  weiterhin  im  subcutanen 

Bindegewebe  der  Haut  verbreitet. 

Die  Zeichen  eines  reinen  Pneumothorax  _ können  für  mehrere 
Wochen,  selbst  für  einige  Monate  bestehen.  Bei  Hydropneumothorax 
hat  man  eine  Dauer  des  Leidens  von  mehreren  Jahren  beobachtet 
Unter  solchen  Umständen  kann  es,  wenn  es  sich  um  ein  eiterige 
Fluidum  handelt,  zu  amyloider  Degeneration  kommen,  und  es  erliegen 
schliesslich  die  Patienten  unter  den  Erscheinungen  des  allgemeinen 
Marasmus. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  freien  Pneumothorax  und 
Hydropneumothorax  ist  meist  nicht  schwer,  namentlich  wenn  a e 
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jene  örtlichen  physikalischen  Symptome  Zusammentreffen,  welche  im 
Vorausgehenden  besprochen  worden  sind.  Die  Natur  des  Fluidums 
hat  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  eiterig  vorauszusetzen,  doch 
entscheidet  hierüber  mit  absoluter  Sicherheit  allein  die  Probepunction, 
welche  hier  ebenso  wie  bei  Pleuritis  als  ein  ungetährlicher  Eingriff 
anzusehen  und  jedenfalls  alle  Mal  vor  einem  etwaigen  operativen 
Eingriffe  vorzunehmen  ist. 

Sehr  grosse  Schwierigkeiten  bieten  sich  dagegen  nicht  selten 
bei  der  Diagnose  eines  circumscripten  Pneumothorax  dar,  und  es 
können  hier  leicht  Verwechslungen  mit  Lungencavernen , Grasauf- 
treibung  des  Magens,  Zwerchfellshernie  oder  mit  einem  Pyopneumo- 
thorax  subphrenicus  (Leyden)  unterlaufen. 

Eine  Verwechslung  zwischen  abgesacktem  Hydropneumothorax  und 
oberflächlich  gelegenen  Lungencavernen  wird  deshalb  leicht  geschehen, 
weil  die  physikalischen  anatomischen  Veränderungen  fast  dieselben  sind.  Die 
DiflPerentialdiagnose  kommt  vornehmlich  auf  zwei  Momente  hinaus,  einmal 
sind  über  Lungencavernen  die  überdeckenden  Intercostalräume  meist  ein- 
gesunken, während  sie  bei  Pneumothorax  vorgewölbt  erscheinen,  fernerhin  ist 
der  Stimmfremitus  über  Cavernen  verstärkt,  dagegen  über  Pneumothorax  ab- 
geschwächt. Besonders  nahe  liegt  die  Gefahr  zu  diagnostischen  IiTthümern 
dann,  wenn  bei  offenem  Pneumothorax  während  des  Oefifnens  und  Schliessens 
des  Mundes  die  Erscheinungen  des  WintricJ^ Schallhöhen  Wechsels  ein- 
treten,  welche  in  erster  Linie  ein  Lungencavernensymptom  sind.  Deutliches 
Succussionsgeräusch  würde  mehr  für  Hydropneumothorax  sprechen , weil 
dasselbe  bei  Cavernen  erfahrungsgemäss  nur  ausnahmsweise  vorkommt. 

Bestehen  Meteorismus  des  Abdomens  und  namentlich  starke  Gasauf- 
treibung  des  Magens,  so  kommt  der  Magen  mitunter  so  dicht  den 
unteren  Abschnitten  des  Thorax  anzuliegen,  dass  Athmungsgeräusche,  etwaige 
Rasselgeräusche  und  selbst  die  Herztöne  durch  Resonanz  im  Magen 
metallischen  Beiklang  annehmen.  Es  kommt  hierzu  tympanftischer  oder 
metallisch-tympanitischer  Percussionsschall,  und  falls  der  Magen  ausser  Gas 
noch  Flüssigkeit  enthält,  Succussionsgeräusch  beim  Schütteln  des  Kranken. 
Auch  kann  Dyspnoe  bestehen,  denn  es  wird  das  Zwerchfell  in  seinen  Be- 
wegungen  gehemmt.  Man  erkennt  also , dass  unter  solchen  Umständen  der 
Verdacht  auf  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax  nahe  gelegt  wird. 
Man  halte  sich  bei  der  Diflferentialdiagnose  an  die  Entwicklung  des  Leidens ; 
ausserdem  pflegen  sich  die  metallischen  Erscheinungen  am  Magen  binnen 
kurzer  Zeit  schnell  zu  ändern,  und  endlich  kann  man  durch  Einführen  von 
Flüssigkeit  in  den  Magen  auch  willkürlich  eine  Aenderung  hervorrufen. 

Als  Beispiel  von  Verwechslung  von  Pneumothorax  und  H e r n i a 
diaphragmatica  führen  wir  eine  Beobachtung'  von  Treiitha?n~BiiUm 
an.  Ein  28jähriger  Wagenschieber  war  zwischen  die  Puffer  zweier  Eisen- 
bahnwagen gekommen  und  in  der  linken  unteren  Brustgegend  gequetscht 
worden.  Es  hatten  sich  danach  die  Erscheinungen  von  linksseitigem  Pneumo- 
thorax ausgebildet.  Bei  der  Section  zeigte  sich  jedoch,  dass  der  linke 
Pleuraraum  keine  Luft  enthielt,  dass  dagegen  die  Zeichen  von  Pneumothorax 
dadurch  vorgetäuscht  waren,  dass  eine  quere  Ruptur  der  linken  Zwerchfells- 
hälfte bestand,  wobei  Magen  und  mit  ihm  Milz  und  ein  Theil  des  Colons 
in  den  linken  Pleuraraum  übergetreten  waren.  Derartige  diagnostische  Irr- 
thümer  werden  sich  in  Fällen,  in  welchen  man  die  Untersuchung  möglichst 
kurz  und  schonend  auszuführen  hat,  kaum  vermeiden  lassen,  andernfalls 
Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  3.  Aufl,  oq 
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kommen  die  differential-diagnostischen  Kunstgriffe  in  Betracht,  welche  kurz 
zuvor  angegeben  sind. 

Als  Pyopneumothorax  subphrenicus  hat  Leyden  Beobach- 
tungen beschrieben,  in  welchen  unterhalb  des  Zwerchfelles  Höhlen  bestehen, 
welche  mit  Gas  und  Flüssigkeit  (Eiter)  erfüllt  sind  und  so  weit  in  den  Thorax- 
raum hineinragen,  dass  sie  zu  den  physikalischen  Erscheinungen  eines  echten 
Hydropneumothorax  führen.  Cossy^  welcher  ähnliche  Fälle  beschrieb,  benennt 
den  Zustand  direct  als  falschen  Pneumothorax.  Er  fand  in  zwei  Beob- 
achtungen, dass  das  Zwerchfell  bis  auf  den  pleuralen  Ueberzug  zerstört  war, 
so  dass  sich  die  Pleura  diaphragmatica  durch  Gas  weit  abgehoben  und  hoch 
in  den  Thoraxraum  hineingedrängt  zeigte.  Die  Zustände  entstehen  meist  in 
Folge  von  vorausgegangener  Perforation  des  Magens  oder  Darmes , welche 
durch  Geschwüre , Fremdkörper  oder  Traumen  veranlasst  zu  sein  pflegt. 
Paetsch  beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung  in  Folge  von  Perforation 
des  Processus  vermiformis.  Auch  Starke  beobachtete  subphrenischen  Abscess 
nach  Paratyphlitis.  Die  Momente , welche  man  bei  der  Differentialdiagnose 
mit  wahrem  Pneumothorax  zu  berücksichtigen  hat , sind  von  Leyden  in 
klarster  Weise  formulirt  worden.  In  vielen  Fällen  entscheidet  die  Entwicklung 
der  Krankheit,  indem  bei  Pneumothorax  subphrenicus  Erscheinungen  von 
Perforationsperitonitis  vorausgegangen  sind,  während  Husten  und  Auswurf 
meist  gefehlt  haben.  Die  Lungen  können  vollkommen  unversehrt  bleiben  und 
respiratorische  Verschiebungen  zeigen.  Vor  allem  findet  man  bei  Druck- 
messungen mittels  Manometers,  dass  der  Druck  während  der  Inspiration  steigt 
und  bei  der  Exspiration  abnimmt,  was  sich  bei  wahrem  Pneumothorax  gerade 
umgekehrt  verhalten  müsste.  Freilich  kommen  davon,  wie  Schreiber  zeigte, 
Ausnahmen  vor.  Endlich  betont  Cossy^  dass,  wenn  die  durch  Probepunction 
entleerten  Gase  faecalen  Geruch  besitzen,  das  immer  auf  Pyopneumothorax 
subphrenicus  hindeutet. 

In  vielen  Fällen  von  freiem  oder  abgesacktem  Pneumotnorax 
oder  Hydropneumothorax  kann  es  wichtig  sein,  zu  wissen,  ob  die 
L uft  fi  s t e 1 bereits  geschlossen  ist  oder  nicht.  Ein  Offen  stehen  der 
Fistel  muss  angenommen  werden,  wenn  bei  der  Percussion  das  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes  vernommen  wird.  Auch  wird  man  em 
Offenstehen  der  Fistel  dann  vorauszusetzen  haben,  wenn  der  tympa- 
nitische  Percussionsschall  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes 
seine  Höhe  wechselt,  ja ! man  müsste  in  solchen  Fällen  an  eine  grosse 
Oeffnung  in  der  Pleura  denken.  Aber  begreiflicherweise  kommen 
diese  beiden  Momente  nur  bei  offenem  Pneumothorax  in  Betracht, 
denn  bei  Ventilpneumothorax  ist  die  Bewegung  der  Luft  nur  in 
einer  Ei chtung  möglich,  und  gerade  die  Bewegung  aus  dem  Pleura- 
raume in  die  Bronchialwege  pflegt  gehemmt  zu  sein. 

Um  bei  Ventilpneumothorax  die  Art  der  Luftfistel  zu  er- 
kennen, hat  man  zwei  Wege  eingeschlagen,  die  Analyse  der  im 
Pleuraraume  befindlichen  Gase  und  die  Aspiration  von  Pleuialutt. 

Ewald  fand  bei  Gasanalysen,  dass  bei  einem  Kohlensaure- 
gebalte von  mehr  als  luProcenten  auf  eine  vollkommene  Abkapselung 
des  Pneumothorax  zu  schliessen  ist,  während  bei  5 10  Procenten  ein 

mangelhafter  und  bei  weniger  als  5 Procenten  Kohlensäure  gar  kein 
Verschluss  vorauszusetzen  ist.  Da  atmosphärische  Duft  bei 
thorax  in  den  Pleuraraum  eindringt,  so  ist  es  selbstverst^dlich, 
dass  das  an  gesammelte  Gas  aus  Sauerstoff,  Stickstoff  und  o en 
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säure  besteht , aber  seine  Zusammensetzung  ändert  sich  natürlich, 
je  nachdem  eine  Fistel  offen  ist  und  Lufterneuerung  gestattet  oder 
nicht,  weil  die  einzelnen  Gasarten  verschieden  leicht  von  der  Pleura 
absorbirt  und  auch  wieder  exhalirt  werden. 

Hat  man  es  mit  flydropneumothorax  zu  thun,  punctirt  man 
den  pneumothoracischen  Raum  und  entfernt  man  durch  Aspiration  einen 
Theil  der  im  Pleuraraume  befindlichen  Luft , so  erzielt  man  mit- 
unter eine  solche  Verdünnung  der  Luft,  dass,  so  lange  die  Ventil- 
fistel offen  steht,  Luft  aus  der  Lunge  nachrückt  und  unter  gur- 
gelnden Geräuschen  durch  die  Flüssigkeit  nach  aufwärts  steigt, 
Unverricht , welcher  neuerdings  wieder  auf  diese  Erscheinung  hin- 
gewiesen hat,  gab  ihr  den  Namen  desW  asserpfeifengeräusches. 
Begreiflicherweise  kommt  ein  Wasserpfeifengeräusch  nicht  mehr  zu 
Stande,  wenn  die  Fistel  geschlossen  ist. 


Riegel^  welcher  statt  Wasserpfeifengeräusch  den  Namen  Lungenfistel- 
geräusch vorschJug,  hörte  dasselbe  in  einem  Falle  auch  ohne  vorgenomm“ne  Aspiration 
der  Luft  während  der  In-  und  Exspiration,  nach  einiger  Zeit  allein  während  der  In- 
spiration. Richtete  man  nämlich  den  Kranken  auf,  so  hustete  er  jedes  Mal  grosse 
Eitermengen  aus,  dadurch  wurde  die  Luft  im  Pleuraräume  verdünnt  und  rückte  neue 
Luft  während  der  Inspiration  durch  die  offene  Fistel  nach.  Zur  Zeit  der  Exspiration 
entstand  das  Fistelgeräusch  wahrscheinlich  dadurch,  dass  das  Niveau  der  pleuralen 
Flüssigkeit  unter  die  Fistel  sank  und  nun  Luft  durch  die  Fistelöffnung  ans  der  Pleura 
in  die  Lunge  zurückwich  und  etwaige  Flüssigkeitsreste  in  der  Fistelöffnung  in 
Blasen  auf  warf. 


De  Jager  Meezenbwek  empfiehlt  neuerdings,  den  Patienten  auf  die  kranke  Seite 
zu  legen,  die  kranke  Pleura  mit  den  Händen  zu  comprimiren  und  dann  den  Kranken 
hei  fortdauerndem  Drucke  sich  aufrichten  zu  lassen.  Darauf  lässt  man  mit  dem  Drucke 
nach,  worauf  Luft  durch  das  jetzt  unten  angesammelte  pleurale  Fluidum  dringt  und 
ein  Lungenfistel-  oder  Wasserpfeifengeränsch  erzeugt.  Probirt  man  verschiedene 
Körperhaltungen  ans,  so  kann  man  unter  Beobachtung  der  Lage,  bei  welcher  ein 
Wasserpfeifengeräusch  sich  einstellt,  der  Ort  der  Fistel  ausfindig  machen. 


Boisseau  will  gefunden  haben,  dass  bei  offener  Fistel  die  metallischen 
Erscheinungen  um  Vieles  ausgesprochener  sind  als  bei  geschlossener. 

Hat  ein  durcbgebrocbenes  Empyem  zu  Pyopneumothorax  ge- 
führt, so  weisen  mitunter  Beschaffenheit  des  Auswurfes  und  Art 
des  Auswerfens  auf  das  Offenstehen  der  Luftfistel  hin.  Die  Patienten 
husten  eiterige,  oft  sehr  übelriechende  Massen  aus  und  befördern 
dieselben  häufig  in  jener  Weise  nach  Aussen,  welche  Wintrich  sehr 
treffend  als  maulvolle  Expectoration  benannt  hat.  Die 
Kranken  husten  im  Verlaufe  eines  Tages  vielleicht  nur  wenige  Male, 
bringen  aber  jedesmal  erstaunlich  grosse  Mengen  von  Fluidum  nach 
Aussen.  Die  Erscheinung  hängt  damit  zusammen,  dass  Hustenreiz 
erst  dann  einzutreten  pflegt,  wenn  sich  der  Hohlraum  so  stark  mit 
Flüssigkeit  angefüllt  hat,  dass  er  die  Luftfistel  erreicht  und  in  die 
Bronchialwege  abfliesst. 

Km  einen  offenen  Pneumothorax  von  einem  geschlossenen 
oder  von  einem  Ventilpneumothorax  während  des  Lebens  von 
einander  zu  unterscheiden , führe  man  manometrische  Messungen 
aus.  Man  bediene  sich  dazu  eines  Fräntzer&chQn  Troicarts  und  ver- 
bmde^  nach  ausgeführter  Punction  des  Gasraumes  den  Seitenhahn 
mit  einem  Manometer.  Ist  der  Druck , unter  welchem  das  Gas  im 
Pleuraraume  steht,  während  des  Sistirens  der  Athmung  gleich 
Mmospharendruck,  so  kann  es  sich  begreiflicherweise  nur  um  einen 
offenen  Pneumothorax  handeln,  wenn  er  dagegen  den  Atmosphären- 
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druck  übertrifft,  so  spricht  das  für  geschlossenen  oder  Ventilpneumo- 
thorax. Aspirirt  man  nun  theilweise  das  Gas  aus  der  Pleurahöhle, 
so  wird  bei  nochmaliger  manometrischer  Messung  des  Druckes  bei 
dauernd  geschlossenem  Pneumothorax  der  Druck  geringer  als  vor 
der  Aspiration  sein,  bei  offenem  Pneumothorax  durch  Nachströmen 
von  Luft  immer  gleich  Atmosphärendruck  bleiben,  bei  Ventilpneumo- 
thorax dagegen  durch  spontanes  erneutes  Einpumpen  von  Luft  in 
die  Pleurahöhle  mehr  und  mehr  wieder  bis  über  Atmosphärendruck 
an  wachsen. 

Meist  ist  es  leicht,  um  neben  offenem  Pneumothorax  nach 
Aussen  noch  eine  innere  offene  Luftfistel  zu  erkennen.  Die  Kranken 
husten  nicht  selten  eine  gefärbte  Flüssigkeit  aus,  welche  man  ihnen  in 
den  Pleuraraum  hat  hineinlaufen  lassen.  Auch  kann  man  sich  zu  der- 
artigen Versuchen  solcher  Flüssigkeiten  bedienen,  welche  sich  chemisch 
leicht  nachweisen  lassen,  z.  B.  der  Salicylsäurelösung,  die  sich  bei 
Zusatz  von  Eisenchlorid  blauviolett  färbt.  In  dem  aus  der  äusseren 
Fistel  hervordringenden  Fluidum  dagegen  kann  man  nicht  selten 
elastische  Fasern  oder  andere  Bestandtheiie  des  Auswurfes  nach- 
weisen. Ausserdem  lasse  man  nach  Gerhardts  Vorschlag  den  Patienten 
dann  tief  ausathmen  und  verschliesse  die  äussere  Fistel  fest  mit  den 
Fingern.  Fordert  man  dann  den  Kranken  auf,  von  Neuem  tief  ein- 
und  auszuathmen  und  lockert  man  gegen  Ende  der  Exspiration  etwas 
den  Finger,  so  wird  wieder  ein  Luftstrom  aus  der  äusseren  Fistel 
entweichen.  Dazu  kommt  noch  die  maulvolle  Expectoration. 


V.  Prognose.  Die  Prognose  gestaltet  sich  bei  Pneumothorax 
und  Hydropneumothorax  unter  allen  Umständen  als  sehr  ernst.  — 
Je  unvorbereiteter  ein  Pneumothorax  auftritt,  um  so  grösser  ist  die 
Lebensgefahr  und  er  kann  zu  einer  schnellen  und  unmittelbaren 
Todesursache  werden.  Im  Allgemeinen  wird  ein  offener  und  ge- 
schlossener Pneumothorax  eine  günstigere  Prognose  gewähren  als 
ein  Ventilpneumothorax,  weil  gerade  bei  letzterem  sehr  starke  Gas- 
spannung, ja!  Verdrängungserscheinungen  der  Nachbarorgane  ein- 
treten  können  und  durch  excessive  Verschiebung^  namentlich  des 
Herzens  grosse  Lebensgefahr  entsteht.  Auch  ist  ein  freier  Pneumothorax 
für  ungünstiger  zu  halten  als  ein  abgeschlossener,  weil  bei  ktzterem  die 
Verdrängungserscheinungen  beträchtlich  geringer  zu  sein  pflegen^ 

In  vielen  Fällen  ist  die  Prognose  schon  deshalb  ungünstig, 
weil  die  Grundkrankheit  keine  Aussicht  auf  Heilung  pwahrt. 

Nicht  ausser  Acht  darf  man  bei  der  Prognose  die  Beschatten- 
heit  der  R e spirati o n s o r g an e lassen.  Sind  die  Lungen  diffus 
hochgradig  verändert,  oder  besteht,  was  nicht  selten  vorkonimt,  aut 
der  anderen  Brustseite  eine  exsudative  Pleuritis,  oder  kommt  es  zur 
Entwicklung  von  doppelseitigem  Pneumothorax , so  verschlechter 
sich  selbstverständlich  die  Prognose,  weil  unter  allen  genannten  Uiu- 
ständen  schon  geringe  Störungen  in  dem  Athmiingsvorgange  aus- 
reichen,  um  dem  Leben  ein  Ende  zu  bereit^. 

Unter  Umständen  freilich  kann  das  Entstehen  von  Pneumo- 
thorax dem  Kranken  Erleichterung  und  Besserbefinden  bringen,  bo 
heben  Htrard,  Czernicki,  Toussaint,  Dumontpellier  und 
vor,  dass  das  Eintreten  von  Pneumothorax  bei  manchen  Phthisikern 
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den  tubercnlösen  Krankheitsprocess  im  Fortschreiten  hemmt  und 
namentlich  Husten  und  Secretion  beschränkt. 

Auch  bei  Kranken  mit  Empyem  beobachtet  man  nicht  selten, 
dass  der  Durchbruch  des  Eiters  trotz  der  Entstehung  von  Pneumo- 
thorax vorübergehend  grosse  Erleichterung  bringt. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  von  Pneumothorax  kommen 
sehr  verschiedene  Gesichtspunkte  in  Betracht,  und  man  muss  sich 
über  dieselben  durch  ein  genaues  Erwägen  in  jedem  eiilzelnen  Falle 
klar  sein. 

Bei  reinem  Pneumothorax,  welcher  sich  unvermuthet  bei  un- 
versehrten Lungen  ausbildet , können  die  Zeichen  von  Collaps  und 
drohender  Asphyxie  ein  energisches  excitirendes  Heilverfahren 
erheischen.  Es  würden  dabei  Alkoholica,  Aetherpräparate,  Kampher, 
Valeriana,  Castoreum  und  Aehnliches  in  Betracht  kommen.  Auch 
Hautreize  pflegen  dem  Kranken  Erleichterung  zu  bringen , wobei 
iSenfteige,  Senfbäder,  spirituöse  Einreibungen,  trockene  Schröpfköpfe 
auf  die  Brustwand  u.  s.  f.  in  Gebrauch  zu  ziehen  sind. 

Rücksichtlich  der  Bedeutung  der  Dyspnoe  muss  man  streng 
individualisiren.  Bei  einem  Theile  der  Kranken  sind  bei  der  Athmungs- 
noth  nervöse  Einflüsse  im  Spiel , welche  das  plötzliche  Ereigniss 
mit  sich  bringt.  Hier  kann  man  den  Verlauf  der  Dyspnoe  unter 
Beachtung  der  eben  angegebenen  therapeutischen  Regeln  abwarten. 
Gewöhnlich  wird  die  Athmungsnoth  allmälig  geringer,  und  es  bietet 
sich  Aussicht  dar,  dass  sich  in  einiger  Zeit,  worüber  freilich 
mehrere  Wochen  vergehen  können,  die  Luft  aus  dem  Pleuraraume 
völlig  resorbirt,  so  dass  ungestört  vollkommene  Heilung  eintritt. 
In  der  Regel  wird  man  dem  Kranken  dadurch  grosse  Erleichterung 
verschaffen,  dass  man  durch  Narcotica  die  Empflndlichkeit  des 
Nervensystems  abzustumpfen  versucht,  z.  B.  durch  Morphinum  hy- 
drochloricum  (Rp.  M.  h.  0'3,  Glycerin,  Aq.  destillat.  aa.  5*0.  MDS. 
V4 — V2  Spritze  subcutan). 

Bestehen  sehr  bedeutende  Verdrängungserscheinungen  an  be- 
nachbarten Organen  , so  wird  man  vorhandene  Athmungsnoth  von 
diesen  und  von  der  übermässig  starken  Compression  der  Lungen  ab- 
zuleiten haben,  so  dass  man  darauf  Bedacht  nehmen  muss,  die  Luft  aus 
dem  Thorax  zu  entfernen.  Begreiflicherweise  kommt  hierbei  nicht  ein 
offener  Pneumothorax  in  Betracht,  denn  es  würde  hier  ein  operativer 
Eingriff  keinen  Nutzen  bringen,  weil  sofort  das,  was  man  an  Luft 
entfernt,  durch  die  offene  Fistel  von  Neuem  nachströmt.  Ausserdem 
werden  hier  die  Indicationen  zu  einem  operativen  Eingriffe  in  der 
Regel  fehlen,  da  die  Verdrängungserscheinungen  nicht  besonders 
hochgradige  zu  sein  pflegen.  Es  berührt  also  die  Operationsfrage 
vornehmlich  den  geschlossenen  und  ventilartigen  Pneumothorax.  Bei 
ersterem  sind  die  Aussichten  günstiger,  weil  bei  letzterem  die  Luft 
nachdeni  durch  die  Operation  eine  Verdünnung  des  Gases  im  Pleura- 
raume eingetreten  ist,  von  Neuem  nachströmen  und  wiederholte  Ope- 
rationen erforderlich  machen  kann.  ^ 

In  der  Regel  wird  man  damit  auskommen,  wenn  man  die 
Punction  des  Thorax  ausführt  und  das  Gas  so  lange,  als  es  von 
selbst  kommt,  üerauslässt,  so  dass  auf  der  Innen-  und  Aussenwand 
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des  Thorax  Atmosphärendruck  besteht.  Aber  man  wird  sich  dazu 
nicht  eines  einfachen  Troicarts  oder  einer  Hohlnadel  bedienen,  weil 
bei  unvermuthet  lebhaften  Athmungsbewegungen  leicht  atmosphä- 
rische Luft  in  den  Thorax  aspirirt  werden  könnte,  wobei  die  in  der 
Luft  enthaltenen  organisirten  Entzündungserreger  an  den  Pleuren 
eine  Entzündung  anfachen  und  den  Pneumothorax  in  einen  Pyopneumo- 
thorax  um  wandeln  würden.  Man  armire  daher  den  bei  der  Pleuritis- 
therapie besprochenen  Hahntroicart  oder  den  Fräntzel'QchQn  Troicart 
oder  die  Hohlnadel  mit  einem  langen  Gummischlauch,  lasse  letzteren 
in  einem  Glasgefässe  unter  Wasser  tauchen  und  punctire,  wobei  die 
Gasblasen  aus  dem  Pleuraräume  durch  Schlauch  und  Wasser  nach 
Aussen  gelangen  können,  während  der  atmosphärischen  Luft  der  Zu- 
tritt rückwärts  zum  Pleuraraume  abgeschnitten  ist.  Bei  einer  offenen 
Ventilfistel  würde  man  die  Operation  erneuern  müssen,  sobald  wieder 
so  viel  Luft  in  den  Pleuraraum  eingedrungen  ist,  dass  in  Folge  von 
Verdrängungserscheinungen  von  Neuem  lebensgefährliche  Asphyxie 
entsteht.  Nur  bei  geschlossenem  Pneumothorax  würde  man , wenn 
nöthig,  noch  den  Versuch  machen  können,  durch  Benutzung  einer 
luftdichten  Spritze  Gas  zu  aspiriren  und  dadurch  den  im  Pleura- 
raume herrschenden  Druck  niedriger  als  Atmosphären  druck  zu 
gestalten. 

Wenn  sich  zu  Pneumothorax  — unversehrte  Brustorgane  vor- 
ausgesetzt — eine  flüssige  Pleuritis  hinzugesellt,  so  muss  man  die 
Probepunction  ausüben , um  möglichst  schnell  und  sicher  über  die 
Beschaffenheit  des  Fluidums  in’s  Klare  zu  kommen.  Häufig  wird 
man  Eiter  finden,  wobei  man  sich  genau  so  wie  bei  eiteriger  Pleu- 
ritis zu  verhalten,  d.  h.  eine  Incision  der  Brustwand  mit  Hippen- 
respction  auszuführen  hat.  Dieselbe  Indication  bleibt  bestehen,  wenn 
ein  Empyem  zu  Pyopneumothorax  geführt  hat.  Sollte  der  Erguss 
seröser  Natur  sein,  so  hat  man  sich  der  Thoraxpunction  wie  bei 
seröser  Pleuritis  zu  bedienen.  Doch  kommt  im  letztereri^  Falle  die 
Punction  nur  bei  bestehender  Lebensgefahr  in  Frage,  während  bei 
Pyopneumothorax  so  früh  als  möglich  zu  operiren  ist. 

In  Fällen,  in  welchen  zu  Lungenschwindsucht  Hydropneumo- 
thorax  hinzutritt,  wird  man  mit  einem  operativen  Eingriffe  zurück- 
haltend sein,  und  ihn  nur  dann  vornehmen , wenn  Lebensgefahr 
droht.  Schon  um  des  Grund leidens  willen  sind  die  Erfolge  der 
Operation  sehr  ungünstige.  Nicht  selten  kommen  danach  acute 
Schübe  tuberculöser  Veränderungen  in  den  Lungen  vor,  V® 

Leben  ein  schnelles  Ziel  setzen.  Gerade  hier  hat  man  sich  der  Er- 
fahrungen von  Wrard,  Cossy  und  Fräntzel  zu  erinnern,  dass  das 
Eintreten  von  Hydropneumothorax  einen  relativ  günstigen  Eintiuss 
auf  den  Verlauf  des  tuberculösen  Processes  ausuben  kann. 


3.  Brustfell  Wassersucht.  Hydrothorax. 

Brustwasser  sucht.) 

I Aetioloffie.  Hydrothorax  bedeutet  Ansammlung  eines  ödema- 
tösen  Fluidums  im  Pleuraraume.  Es  sind  hier  also  keine  entzünd- 
lichen oder  exsudativen  Processe  im  Spiele,  sondern  das  hluidum 
stellt  ein  Transsudat  dar.  Fast  immer  findet  sich  Hydrothorax 
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Verein  mit  ödematösen  Anschwellungen  und  Ansammlungen  an 
anderen  Orten,  namentlich  an  den  Extremitäten,  weil  allen  diesen 
Veränderungen  eine  gemeinsame  Ursache  zu  Grunde  liegt. 

Am  häufigsten  bekommt  man  es  mit  Stauungsödem  zu 
thun,  we'ches  in  Folge  von  Herz-  oder  Hespirationskrankheiten  ent- 
standen ist. 

Zu  Oedem  im  Pleuraraume  muss  es  kommen,  sobald  der  Abfluss  des  Blutes  aus 
der  Vena  cava  superior  zum  Herzen  stockt  und  dem  entsprechend  das  Blut  in  den 
Venae  azygos  et  hemiazygos  unter  abnorm  hohem  Drucke  zu  stehen  kommt.  Selten 
führen  mehr  locale  Erkrankungen  der  genannten  Gefässgebiete  zu  Staunngsödem  im 
Pleuraräume,  wohin  man  mediastinale  Tumoren,  welche  die  Gefässe  durch  Compression 
verengen  und  Thromben  zu  rechnen  hat. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  führt  Eiweissver- 
armung des  Blutes  zu  Hydrothorax.  Man  beobachtet  der- 
gleichen bei  Morbus  Brightii,  Krebscachexie , Malaria-  und  Syphilis- 
marasmus, chronischem  Durchfall,  Dysenterie,  Leukaemie  und  bei 
allen  cachektischen  und  marastischen  Zuständen  überhaupt. 

Cohnheim  de  Lichtheim  haben  durch  Experimente  wahrscheinlich  zu  machen 
versucht , dass  nicht  die  Hypalbuminose  des  Blutes  als  Solche  eine  excessiv  starke 
Transsndation  veranlasst,  sondern  dass  es  sich  um  eine  von  der  Eiweissverarmung 
des  Blutes  abhängige  Ernährungsstörung  der  Blntgefässwände  handelt , durch  welche 
letztere  abnorm  durchlässig  werden. 

Auf  Veränderungen  der  Blutgefässwand  hat  man  es 
wohl  zurückzufübren,  wenn  sieb  Hydrothorax  in  Folge  von  Erkäl- 
tung oder  nach  gewissen  Exanthemen,  namentlich  nach  Scarlatina, 
entwickelt,  ohne  dass  dabei  Nephritis  und  Albuminurie  bestehen. 

Verstopfung  der  Lymphbahnen  führt  sehr  selten  zu 
Hydrothorax,  weil  die  Collateralbahnen  im  Lymphgefässsystem  sehr 
ausgebildet  sind.  Fräntzel  freilich  beobachtete  Hydrothorax  in  Folge 
von  Compression  des  Ductus  thoracicus. 

Sehr  häufig  entwickelt  sich  Hydrothorax  erst  während  des 
Todeskarapfes,  woher  man  in  den  meisten  Leichen  im  Pleuraräume 
seröses  Fluidum  vorfindet.  Der  agonale  Hydrothorax  beruht 
aber  ebenfalls  auf  den  Folgen  von  Circulationsstörungen,  welche  sich 
im  Anschlüsse  an  die  unregelmässige  und  geschwächte  Herzarbeit 
während  der  Agonie  ausbilden. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  erkennt  man,  dass  Hydrothorax 
niemals  ein  selbstständiges  Leiden,  sondern  immer  nur  ein  Symptom 
ist,  dessen  eigentliche  Ursachen  für  jeden  Fall  besonders  zu  er- 
gründen sind. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  bekommt  es  bei  Hydro- 
thorax mit  einem  klaren  serösen  Fluidum  zu  thun,  welches  fast 
immer  beide  Pleuraräume  erfüllt.  Seine  Farbe  ist  bernsteingelb 
oder  grünlichgelb.  Man  vermag  an  der  Flüssigkeit  Fluorescenz- 
erscheinungen  zu  erkennen.  Blutig  gefärbtes  Fluidum  trifiPt  man 
zuweilen  nach  langem  Todeskampfe  an.  Die  Flüssigkeit  ist  meist 
wässerig-dünn,  nicht  klebrig  und  enthält  nicht  selten  hellgraue 
zarte  Gerinnsel.  Auch  werden  mitunter  in  älteren  Transsudaten 
krystallinische  glitzernde  Ausscheidungen  von  Cholestearin  gesehen. 
Getrübtes  und  stark  flockiges  Fluidum  deutet  immer  auf  einen 
entzündlichen  Ursprung  hin.  Seine  Reaction  ist  alkalisch  und  sein 
specifisches  Gewicht  pflegt  zwischen  1009  bis  1012  zu  schwanken. 
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Nur  bei  Herzkranken  kommen  mitunter  Fluida  mit  höherem  spe- 
cifischem  Gewichte  bis  zu  1020 — 1023  vor,  doch  sind  dann  nicht 
entzündliche  Yeränderungen  im  Spiel. 

Im  Allgemeinen  ist  die  von  M£hu  angegebene  Regel  richtig,  dass  plenrale  Fluida 
mit  einem  speciflschen  Gewichte  unter  1015  Transsudate,  Exsudate  dagegen  dann  sind, 
wenn  das  speciflsche  Gewicht  mehr  als  1018  beträgt. 


Die  Menge  des  Fluidums  erreicht  bald  einige  Esslöffel , bald 
handelt  es  sich  um  sehr  grosse  Quantitäten,  welche  15  und  18  Pfunde 
betragen.  Häufig  ist  die  Flüssigkeit  im  rechten  Pleuraraume  um- 
fangreicher als  im  linken,  was  sich  in  rein  mechanischer  AVeise 
erklärt,  denn  die  Kranken  haben  meist  rechts  gelegen. 

In  der  Hegel  kann  sich  die  Flüssigkeit  frei  im  Pleuraraume 
bewegen  , nur  dann , wenn  alte  pleuritische  Adhaesionen  bestehen, 
wird  die  Locomotionsfähigkeit  beschränkt , ja ! es  bildet  sich  dann 
eine  vollkommene  Abkapselung,  also  eigentlich  eine  Einschliessung 
des  Fluidums  aus. 


Die  chemische  Untersuchung  pleuritischer  Transsudate  ergiebt, 
dass,  wenn  an  einer  Person  zugleich  an  mehreren  Orten  Transsudate  bestehen,  das- 
jenige im  Pleuraraume  am  meisten  feste  Bestandtheile  enthält,  und  dass  dann  nach- 
einander Peritoneum,  Hirnventrikel  und  subcutanes  Zellgewebe  folgen.  In  den  ein- 
zelnen Fällen  von  Hydrothorax  fällt  die  Menge  der  festen  Bestandtheile  zwar  sehr 
verschieden  aus,  doch  werden  davon  weit  mehr  die  Eiweissstoffe  als  die  anorganischen 
Salze  betroffen.  Wir  lassen  hier  einzelne  Analysen  folgen: 

Schmidt  Hoppe-Seyler 


Wasser 963'95  957’59 

Feste  Stoffe ' 36'05  42'41 


Scherer 

935-52 

64-48 


27-82 


14-59 


0-62 

49-77 

2-14 

1-84 

1-6-2 

7-98 


Organische  Stoffe 28-50 

Fibrin — 

Albumin — 

Aetherextract — 

Alkoholextract — 

Wasserextract  — 

Anorganische  Salze  . . • . . . . 7'55  . . » j 

Ewald  bestimmte  durch  Gasanalysen  den  Gehalt  an  Kohlensäure,  Sauerstofl  und 
Stickstoff  bei  Hydrothorax  und  fand  dabei  folgende  Werthe: 

COj  = 74-0  — 84-00 

0 = 0-29  — 1-01 

N = 1-01  — 2-47  . 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  hydrothoracischen 
Flüssigkeit  pflegt  man  vereinzelt  abgeloste  gequollene  und  theil weise  verfettete 
Endothelzellen,  spärliche  Lymphkörperchen , rothe  Blutkörperchen  und  Fettkornehen- 
zellen zu  Anden. 

Die  Pleuren  erscheinen  nicht  selten  undurchsichtig  weiss, 
von  der  Farbe  des  Milchglases.  Auch  findet  man  häufig  Auf- 
lockerung und  Quellung  des  subserösen  Bindegewebes,  Veränderungen, 
welche  ebenfalls  auf  einer  ödematösen  Durchtränkung  beruhen. 

Die  Lungen  sind  mehr  oder  minder  stark  compnmirt.  ln 
hochgradigen  Fällen  können  sie,  ähnlich  wie  bei  Pleuritis,  em^ 
feste  luftleere  Masse  umgewandelt  sein,  welche  nahe  der  Wirbel- 
säule zu  liegen  kommt  und  von  röthlicher  oder  graubrauner  h ar 
zu  sein  pflegt.  Fast  immer  lassen  sie  sich  vom  Bronchus  aus  mit 
Luft  füllen  und  wieder  entfalten,  so  dass  eine 
der  Alveolen  nur  nach  langem  Bestehen  von  Hydro  orax 

achtet  zu  werden  pflegt.  .... foll 

An  Herz,  Leber  und  Milz,  desgleichen  am  Zweichfell 

kommen  Verdrängungserscheinungen  zur  Wahrnehmung. 
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III.  Symptome  und  Diagnose.  Von  der  älteren  Medicm  wurde 
Brustwassersucht  sehr  oft  diagnosticirt,  eigentlich  mehr  vermuthet 
und  mit  einer  grossen  Reihe  von  theoretisch  construirten  und  daher 
vielfach  fälschen  Symptomen  ausgestattet,  wie  das  kaum  anders 
sein  konnte,  so  lange  man  eine  objective  Krankenuntersuchung 
weder  ausführte  noch  kannte.  Noch  heute  gilt  bei  Laien  ßrusL 
Wassersucht  für  ein  üebel,  welches  fast  unvermeidlich  den  Tod 

Die  subjectiven  Symptome  bei  Brustwassersucht  sind  fast 
ohne  Ausnahme  Folgen  von  Lungencompression  und  Herzverschiebung 
und  laufen  vornehmlich  auf  wachsende  Athmungsnoth,  asthmatische 
Beschwerden,  zunehmende  Cyanose  und  Beschleunigung  und  Ver- 
kleinerung des  Pulses  hinaus.  Begreiflicherweise  ist  keines  derselben 
derart,  dass  man  daraus  zur  Diagnose  von  Hydrothorax  berech- 
tigt ist. 

Eine  sichere  Diagnose  ist  hier  wie  auch  sonst  allein  durch  die 
objectiven  Symptome  möglich.  Die  localen  Veränderungen  gleichen 
in  vieler  Beziehung  denjenigen  einer  flüssigen  Pleuritis. 

Bei  der  Inspeclion  findet  man  nicht  selten  Erweiterung 
des  Thorax,  obschon  dieselbe  nicht  einen  so  hohen  Grad  wie  bei 
flüssiger  Pleuritis  zu  err  eichen  pflegt,  weil  der  Druck  des  Fluidums 
geringer  ist  und  auch  Thoraxwand  und  Zwerchfell  grösseren  Wider- 
stand bieten.  Die  Intercostalräume  sind  oft  verbreitert,  allein  in  den 
meisten  Fällen  im  Gegensatz  zur  Pleuritis  nicht  verstrichen,  jedenfalls 
nicht  nach  Aussen  vorgewölbt.  Eine  geringere  Betheiligung  an  den 
A t h mun  gs b e w e gnn  g en  kommt  bei  Hydrothorax  ebenso  wie 
bei  Pleuritis  vor.  Verdrängung  des  Herzens  kann  fehlen, 
wenn  Hydrothorax  von  beiden  Seiten  auf  das  Herz  einen  gleich 
starken  Druck  ausübt,  jedenfalls  pflegt  sie  nicht  so  hochgradig  wie 
bei  Pleuritis  zu  sein.  Dagegen  lassen  Leber  und  Milz  nicht  selten 
beträchtliche  Dislocationen  erkennen. 

Für  die  Palpation  zeigen  beide  Krankheiten  die  Ueberein- 
stimmung,  dass  der  Stimmfremitus  im  Bereiche  des  Fluidums 
vermindert  oder  aufgehoben  ist,  während  das  Resistenzgefühl  über 
dem  Thorax  verstärkt  erscheint. 

Wichtige  Unterschiede  findet  man  wiede"  bei  der  Percussion. 
Zwar  trifit  man  bei  beiden  Krankheiten  Dämpfung  an,  allein  die 
Dämpfung  bei  Hydrothorax  zeigt  meist  respiratorische  Verschie- 
bungen und  ändert  sich  in  den  verschiedenen  Körperlagen  bei 
längerem  Zuwarten  derart,  dass  der  Flüssigkeitsspiegel  stets  hori- 
zontal eingestellt  bleibt.  Es  wird  also  beispielsweise  in  sitzender 
Stellung  die  obere  Flüssigkeitsgrenze  eine  rings  um  den  Brustkorb 
laufende  horizontale  Linie  darstellen.  Nur  abgesackter  Hydrothorax 
macht  hiervon  selbstverständlich  eine  Ausnahme. 

Dazu  kommt,  dass  man  bei  Hydrothorax  meist  Dämpfung  auf 
beiden  Seiten  findet , was  bei  Pleuritis  gewöhnlich  nur  dann  vor- 
kommt, wenn  allgemeine  Ursachen  für  die  Krankheit  vorliegen. 
Am  Anfang  freilich  tritt  auch  Hydrothorax  häufig  einseitig  auf, 
und  zwar  zuerst  auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  der  Kranke  zu 
liegen  pflegt.  Da  die  meisten  Patienten  rechte  Seitenlage  lieben, 
so  erklärt  sich  daraus,  dass  man  häufig  anfänglich  einen  rechts- 
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seitigen  Hydrothorax  und  späterhin  stärkeren  rechts-  als  links- 
seitigen beobachtet.  Es  sind  hier  reine  Kreislaufsstörungen  im  Spiel, 
woher  man  durch  absichtlichen  Wechsel  in  der  Seitenlage  nicht 
selten  den  Hydrothorax  in  dem  einen  Pleuraraume  zum  Verschwinden 
und  in  dem  anderen  zum  Vorschein  bringen  kann.  Offenbar  _ sind 
hier  die  Gesetze  der  Schwere  von  Einfluss.  Dauernden  einseitigen 
Hydrothorax  findet  man  gewöhnlich  nur  dann , wenn  ein  Pleura- 
raum obliterirt  ist,  so  dass  in  diesem  für  Fluidum  kein  Platz  bleibt. 
Da  Obliteration  der  Pleuraräume  häufig  bei  Lungenschwindsucht 
vorkommt,  so  erklärt  es  sich  , dass  hier  Hydrothorax  nicht  selten 
trotz  sonstiger  günstiger  Bedingungen  fehlt. 

Bei  der  Auscultation  findet  man  wie  bei  Pleuritis  abge- 
schwächtes Vesiculärathmen  oder  aufgehobenes  Athmungsgeräusch. 
Bronchialathmen  kommt  nicht  so  häufig  als  bei  Pleuritis  vor.  Man 
trifft  es  noch  am  ehesten  im  Interscapularraum  an  , welchem  die 
comprimirten  Lungen  anliegen.  An  der  oberen  Transsndatgrenze 
kommt  Aegophonie  vor.  Auch  Ba  c c e l It'BchQS,  Phaenomen 
habe  ich  mehrfach  beobachtet.  Die  Bronchophonie  ist  abge- 


schwächt. . . , 

Bei  diagnostischem  Zweifel,  ob  Pleuritis,  ob  Hydrothorax, 

berücksichtige  man  die  Uisachen,  ausserdem  punctire  und 

bestimme  das  specifische  Gewicht  des  Fluidums,  welches  bei  Hydro- 
thorax fast  immer  unter  1015  ist.  Uebrigens  gesellt  sich  zu  anfäng- 
lichem Hydrothorax  gar  nicht  selten  Pleuritis  hinzu.  Man  erkennt 
das  während  des  Lebens  daran,  dass  pleuiitische  Schmerzen  aut' 
treten  und  die  punctirte  Flüssigkeit  trübe,  flockig  und  im  Vergleiche 
zu  einer  etwaigen  früheren  Punction  von  höherem  specifischem 

Gewichte  ist.  • i -rrr  i. 

Die  Dauer  derKrankheit  zieht  sich  oft  über  viele  W ochen 

und  Monate  hin , wobei  häufig  Exacerbationen  und  Kemissionen 


stattfinden.  . „ , i.-  ^ u ■ 

IV.  Prognose  und  Therapie.  Die  Vorhersage  hangt  bei 
Hydrothorax  in  erster  Linie  von  dem  Grundleiden  ab.  Auch  dann, 
wenn  letzteres  zwar  irreparabel,  aber  doch  besserungsfähig  ist,  kann 
Hydrothorax  zur  Resorption  gelangen,  obschon  er  sich  meist  wieder- 
holen und  schliesslich  den  tödtlichen  Ausgang  direct  herbeifuhren 

oder  beschleunigen  wird.  .... 

Die  Behandlung  des  Hydrothorax  fällt  mit  derjenigen  des 
Grundleidens  zusammen,  so  dass  in  der  Regel  Diuretica,  Drastica, 
Diaphoretica  oder  Roborantien  in  Anwendung  kommen.  Gegen  H;^dro- 
thorax  selbst  wird  man  nur  dann  einschreiten  , wenn  das  hiuidum 
wegen  seiner  übermässig  grossen  Menge  unmittelbar  zu  - 
stickungsgefahr  führt.  Man  wende  hier  die  PunctiSn  und  Aspiration 

unter  Luftabschluss  an.  f Tnft- 

Wenn  v.  Ziemssen  vor  über  zehn  Jahren  gemeint  .“an 

abschlnss  bei  der  Punction  nicht  za  sorgen  hat,  weil  das 

in  den  Pleuraraum  hei  Hydrothorax  unschädlich  ist,  so  haben  rang 

Anschauungen  unter  Lister's  Einfluss  wesentlich  geändert,  und  man  wird  au  . P | 
der  Luft  möglichst  Bedacht  zu  nehmen  haben.  Man  verdankt  aber 
Empfehlung  der  Thovaxpunction  als  lebensrettend.  Freilich  wird  ^ 

holen  müssen,  wenn  man  der  Grundursachen  nicht  Herr  wird.  v.  ^olohes  das 

ln  ein»  Falin  binnen  3'/,  Monaten  16  M.le  bei  einen.  Ldwoinnm  ans  weleto  das 
erste  Mal  vor  der  Punction  fast  moribund  gewesen  war.  Der  Ar  J 
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die  traurige  Pflicht,  das  Leben  des  Kranken  so  lange  als  möglich  zu  erhalten,  auch 
dann , wenn  der  Kampf  auf  bleibenden  Gewinn  von  vornherein  aufsichtslos  ist  unU 
dadurch  die  Qualen  des  Kranken  verlängert  werden. 


4.  Haemothorax  s.  Haematothorax. 

I.  Aetiologie.  Haemothorax  bedeutet  Blutansammlung  im  Pleuraraume. 
Dieselbe  kann  traumatischen  Ursprunges  oder  aus  sogenannten  inneren  Ur- 
sachen entstanden  sein.  Whitrich  hat  letztere  zusammengestellt,  und  es  ist 
seitdem  die  Casuistik  kaum  nenneswerth  bereichert  worden.  Wir  führen  hier 
an  1 Aneurysmen  der  Aorta,  welche  in  den  Pleuraraum,  meist  in  den  linken, 
durchgehrochen  sind , Zerstörung  der  Aortenwand  durch  Ulcerationen,  Ulce- 
rationen  an  den  Lungenvenen  oder  Hohlvenen,  Bersten  von  varicösen  .Venen 
der  Pleurahöhle  und  cariöse  Processe  an  den  Rippen,  welche  zur  Eröffnung 
von  Intercostalarterien  geführt  haben.  Mitunter  sind  umfangreiche  Blutungen 
durch  Zerstörung  von  Lungengewebe  entstanden , so  bei  tuberculösen  und 
gangraenösen  Processen  und  bei  bedeutenden  Lungenblutungen. 

II.  Anatomische  Veränderungen,  Symptome  und  Diagnose.  Bald 
bekommt  man  es  mit  einem  reinen  Haemothorax  zu  thun  , bald  tritt  ausser 
Blut  Luft  in  den  Pleuraraum , so  dass  Haemopneumothorax  entsteht.  Das 
Blut,  welches  unter  dem  Einflüsse  der  Pleuraendothelien  für  lange  Zeit  flüssig 
bleiben  kann , kommt  nicht  selten  zu  schneller  Resorption , welche  mitunter 
schon  in  wenigen  Tagen  vollendet  ist.  Zahlreiche  Experimente  stellte  Wintrich 
über  die  Resorption  von  Blutergüssen  im  Pleuraraume  an  und  fand  eine 
schnelle  und  vollkommene  Resorption  ohne  Hinterlassung  von  Pigmentresten, 
In  anderen  Fällen  regt  die  Blutung  eine  secundäre  Pleuritis  an,  und  es 
zieht  sich  die  Krankheit  über  längere  Zeit  hin. 

Die  Erscheinungen  von  Haemothorax  gleichen  denjenigen  einer  flüssigen 
Pleuritis.  Bei  der  Differentialdiagnose  wird  man  die  Aetiologie  und  solche 
Z eichen  zu  berücksichtigen  haben,  welche  auf  eine  innere  Blutung  hinweisen, 
wie  Blässe  der  Haut,  niedrige  Temperatur,  Ohnmachtsanwandlungen,  kleiner 
frequenter  Puls  u.  s.  f. 

III.  Prognose.  Die  Prognose  hängt  in  zweifacher  Weise  von  der 
Menge  des  ergossenen  Blutes  ab,  einmal  weil  ein  grosser  Blutverlust  direct 
tödten  kann,  ausserdem  aber  weil  durch  eine  grosse  Blutmenge  die  Lunge 
comprimirt  und  functionsunfähig  gemacht  wird,  so  dass  im  Verein  mit  den 
Folgen  von  Herz  Verschiebung  die  Gefahr  der  Erstickung  droht. 

IV.  Therapie.  Bei  der  Therapie  kommen  folgende  Aufgaben  in 
Frage : Erhaltung  der  Kräfte  durch  Excitantien  — Stillung  der  Blutung 
durch  Eisbeutel  und  subcutane  Ergotininjectionen  — Entfernung  des  Blutes 
durch  Punction , wenn  Lebensgefahr  durch  die  abnorm  grosse  Blutmenge 
besteht.  Für  gewisse  Fälle  wird  späterhin  die  Pleuritisbehandlung  noth- 
wendig. 

5.  Cliylothorax. 

Beobachtungen  von  Chylothorax,  d.  h.  von  Chylusansammlung  im  Pleuraraume, 
sind  von  Quincke  und  v.  Thaden  beschrieben  worden.  In  beiden  Fällen  hatten  Traumen 
den  Zustand  hervorgerufen  und  wahrscheinlich  war  Chylns  aus  dem  zerrissenen  Ductus 
thoracicus  in  den  Pleuraraum  hineingelangt.  Uebrigens  hatte  man  es  beide  Male  nicht 
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mit  einem  reinen  Chylothorax,  sondern  mit  einer  Verbindung  von  Haemo-  und  Chylo- 
thorax  zu  thun.  Das  Fluidum  fiel  durch  fetthaltiges  und  zugleich  milchiges  Aussehen 
auf  nnd  Hess  beim  Stehen  auf  der  Oberfläche  eine  dicke  Rahmschicht  absetzen.  Es 
reagirte  alkalisch,  war  geruchlos  und  znckerhaltig  und  enthielt  zuckerbildendes  Fer- 
ment, während  fettspaltendes  Ferment  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  v.  Thaden 
bestimmte  den  Zuckergehalt  in  seinem  Falle  auf  0‘43  Procent,  den  Fettgehalt  auf 
H'71  Procente.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  man  vereinzelte  Lymph- 
körperchen.  Beide  Fälle  betrafen  die  rechte  Pleurahöhle  und  wurden  ohne  Heilungs- 
erfolg punctirt. 

Bei  der  Section  fand  man  auf  den  Pleurablättern  weisse  rahmige  Coagula  gleich 
geronnener  Milch. 

Neuerdings  hat  Kirchtier  eine  Beobachtung  von  traumatischem  Chylothorax  be- 
schrieben, welche  jedoch  mit  Heilung  endete.  Er  konnte  aus  der  Litteratur  9 Fälle 
sammeln  (6  links-,  1 rechtsseitig,  1 unbekannter),  doch  sind  die  Beobachtungen  zum  Theil 
unsicher.  Namentlich  muss  man  sich  davor  hüten,  Chylothorax  mit  fetthaltigem  Exsudat 
der  Pleuren  zu  verwechseln , wie  man  es  am  häufigsten  bei  Carcinom  der  Pleuren, 
aber  unter  Umständen  auch  unabhängig  davon  (Debove)  zu  sehen  bekommt  (vergl. 
Bd.  I,  pag.  522). 

Klinische  Erscheinungen,  Verlauf  nnd  Behandlung  wie  bei  Haemothorax. 

6 Brustfellkrebs.  Carcinoma  pleurae. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Krebs  der  Pleura  ist  fast  immer 
secundärer  Natur , ja ! von  manchen  Autoren  wird  primärer  Pleurakrebs 
überhaupt  geleugnet.  Am  häufigsten  ist  der  primäre  Sitz  des  Krebses  in  den 
Lungen  oder  in  Brustdrüse,  Bronchialdrüsen,  Axeldrüsen,  auf  dem  Peritoneum 
oder  in  einzelnen  Abdominalorganen.  Bald  handelt  es  sieh  um  ein  directes 
Uebergreifen  der  Krebswucherung  aus  der  Nachbarschaft,  bald  bestehen  weit 
abgelegene  und  von  dem  Sitze  des  primären  Carcinoms  vollkommen  getrennte 
Metastasen. 

Am  häufigsten  begegnet  man  einem  Medullarcarcinom,  doch  sind  auch 
Faserkrebs,  Colloidkrebs  und  selbst  Epithelialcarcinom  beobachtet  worden. 
Häufiger  trifft  man  den  Pleurakrebs  ein-  als  doppelseitig  an. 

Grösse  und  Zahl  der  Krebsknoten  unterliegen  grossen  Schwankungen. 
Bald  bekommt  man  es  mit  fast  miliaren  Knötchen  zu  thun,  welche  bei. 
reichlicher  Vertheilung  an  das  Bild  einer  Miliartuberculose  erinnern,  während 
in  anderen  Fällen  grosse  Krebsmassen  aufgeschossen  sind,  welche  den  Um- 
fang eines  Manneskopfes  erreichen  und  auf  Lunge  und  andere  Organe  Com- 
pression  und  Verdrängung  austiben.  Zuweilen  finden  sich  ganz  vereinzelte 
zerstreute  Krebsknoten  der  Pleuren,  deren  Oberfläche  nicht  selten  eige°- 
thümlich  abgeplattet  und  wie  abgeschliflfen  erscheint , in  anderen  Fällen 
dagegen  besteht  eine  diffuse  krebsige  Infiltration,  welche  zu  sehr  erheblicher 
Verdickung  der  Pleura  führen  kann.  Mitunter  sieht  man  gerade  im  Ver- 
laufe der  pleuralen  Lymphgefässe  kleine  miliare  Krobsknötchen  hervor- 
wuchern und  dem  Verästelungsgebiete  der  Lymphbahnen  folgen. 

Sehr  häufig  enthält  der  Pleuraraum  Flüssigkeit,  gewöhnlich  Ti^ns- 
sudat,  seltener  Exsudat  (carcinomatöse  Pleuritis).  Letzteres  ist  serös,  häufiger 
eiterig,  jauchig  oder  blutig  und  kommt  vornehmlich  dann  zur  Entwicklung, 
wenn  ulcerative  Vorgänge  an  den  Krebswucherungen  Platz  gegri  en  ^ ' 

Des  Vorkommens  von  colloidem  Exsudate  wurde  bereits  (Bd.  I,  pag.  bli) 
gedacht. 

II.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Pleurakrebses  unter- 
liegt grossen  Schwierigkeiten;  fast  niemals  darf  man  mehr  als  eine  Waür- 
scheinlichkeitsdiagnose  wagen. 


Symptome.  Diagnose. 
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Begreiflicherweise  sind  kleine  Krebsknoten  der  Erkennung  überhaupt 
unzugänglich.  Es  wird  berichtet,  dass  sie  zur  Entstehung  von  circumscripten 
Reibegeräuschen  führen,  woraus  man  dann  Verdacht  schöpfen  muss, 
wenn  man  in  anderen  Organen  Krebsherde  nachweisen  kann. 

Bei  manchen  Kranken  stellt  sich  ein  äusserst  quälender  Husten 
ein,  welcher  dem  Patienten  Tag  und  Nacht  keine  Ruhe  lässt.  Dabei  fördern 
die  Kranken  unter  grosser  Anstrengung  schleimige  oder  schleimig-eiterige, 
an  sich  aber  keineswegs  charakteristische  Massen  nach  Aussen.  Die  Unter- 
suchung der  Brustorgane  fällt  oft  vollkommen  negativ  aus,  und  nur  der 
Nachweis  eines  Krebses  in  anderen  Organen  muss  verdächtig  erscheinen. 

Gesellt  sich  zu  Krebsentwicklung  auf  den  Pleuren  Hydrothorax 
oder  Pleuritis  hinzu,  so  kommen  Symptome  zur  Beobachtung,  welche 
auf  eine  Flüssigkeitsansammlung  im  Pleuraraume  hinweisen.  Dass  hier  eine 
krebsige  Entartung  der  Pleuren  zu  Grunde  liegt,  kann  man  dann  ver- 
muthen,  wenn  Krebse  an  anderen  Orten  und  Zeichen  von  Krebscachexie 
bestehen.  Ausserdem  beachte  man  die  (Bd.  I,  pag.  559)  für  carcinomatöse 
Pleuritis  aufgeführten  Eigenthümlichkeiten. 

Umfangreiche  und  für  sich  allein  bestehende  Pleurakrebse  werden  bei 
der  Percussion  Dämpfung  geben . Den  Stimmfremitus  können  sie  abschwächen 
oder  aufheben,  doch  ist  das  keineswegs  constant  der  Fall.  Bei  sehr  be- 
deutender Grösse  führen  sie  zu  Erweiterung  des  Thorax  und  Ver- 
drängung der  benachbarten  Organe  (Herz,  Leber  und  Milz), 
führen  also  Störungen  wie  bei  flüssiger  Pleuritis  herbei.  Auch  können  sie 
die  Lungen,  ähnlich  wie  bei  flüssiger  Pleuritis,  comprimiren , gegen  die 
Wirbelsäule  drängen  und  zu  abgeschwächtem  oder  bronchialem  Athmungs- 
geräusch  führen.  Zuweilen  wachsen  die  Tumoren  aus  dem  Inneren  des 
Brustraumes  heraus  und  kommen  unter  der  Haut  zum  Vorschein. 

Durch  Druck  auf  die  Aorta  oder  Hohlvenen  können  mannigfaltige 
Circulationsstörungen  entstehen ; auch  treten  zuweilen  Schlingbeschwerden 
auf,  wenn  die  Speiseröhre  verengt  wird. 

Die  Patienten  klagen  oft  über  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck 
im  Inneren  der  Brust,  welches  sich  zu  .ausgesprochenem  Schmerze  steigern 
kann.  Ausserdem  pflegen  Husten  und  Athmungsnoth  in  verschieden  hohem 
Grade  zu  bestehen. 

Es  können  Verweehslungen  verkommen  ; 

a)  Mit  flüssiger  Pleuritis  oder  Hydrothorax.  Namentlich 
wird  das  leicht  bei  Erweiterung  des  Thorax  und  bei  Verdrängung  der 
benachbarten  Organe  geschehen.  Man  achte  darauf,  dass  bei  Tumoren  der 
Verlauf  der  Dämpfung  oft  ganz  unregelmässig  ist,  und  dass  bei  Veränderung 
der  Körperlage  auch  bei  langem  Zuwarten  eine  Aenderung  in  den  Dämpfungs- 
grenzen nicht  auftritt. 

h)  Zuweilen  würde  man  an  ein  Aortenaneurysma  denken  können, 
wenn  die  Krebsmassen  zwischen  Aorta  und  vorderer  Brustwand  zu  liegen 
kommen  und  von  der  ersteren  pulsatorische  Bewegungen  mitgetheilt  erhalten. 
Jedoch  handelt  es  sich  bei  pulsirenden  Pleurakrebsen  immer  nur  um  eine 
einfache  pulsatorische  Hebung  und  Senkung  der  Geschwulst,  während  bei 
Aneurysmen  die  Pulsation  allseitig  erfolgt.  Auch  bekommt  man  es  bei 
Krebsen,  wenn  überhaupt,  so  nur  mit  einem  herzsystolischen  Stenosengeräusch 
über  der  comprimirten  Aorta  zu  thun,  während  systolische  und  diastolische 
Geräusche,  wie  bei  Aneurysmen  verkommen,  fehlen.  Dazu  kommt  die 
Berücksichtigung  der  Aetiologie. 
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c)  Man  hat  sich  fernerhin  vor  Verwechslung  mit  k äs  ig  e n V e r an- 
der ungeri  in  der  Lunge  zu  hüten.  Doch  ist  im  letzteren  Falle  der 
Stimmfremitus  verstärkt,  und  gewöhnlich  bekommt  man  sehr  lautes  Bronchial- 
athmen  zu  hören.  Auch  fehlen  stets  Erweiterung  des  Thorax  und  Verdrän- 
gungserscheinungen. 

d)  Dagegen  lässt  sich  kaum  jemals  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  ein 
diagnosticirter  Tumor  allein  von  der  Pleura  entspringt  oder  benachbarten 
Organen  (Lungen,  Mediastinum  u.  s.  f.)  angehört  und  in  vielen  Fällen  gehen 
auch  diese  beiden  Dinge  innig  und  untrennbar  in  einander  über. 

III.  Prognose  und  Therapie.  Die  Prognose  ist,  wie  bei  allen 
krebsigen  Erkrankungen,  absolut  schlecht. 

Bei  der  Behandlung  hat  man  darauf  Bedacht  zu  nehmen , die 
Beschwerden  der  Kranken  möglichst  zu  mildern.  Auch  kann  bei  hochgradiger 
Flüssigkeitsansammlung  in  Pleuraraume  die  Punction  des  Thorax  noth- 
wendig  werden. 

AnhanQ.  Sarcom  kommt  auf  der  Pleura  seltener  als  Krebs  vor;  es  gilt  von 
ihm  Alles  das,  was  im  vorausgehenden  Abschnitte  über  Pleurakrebs  gesagt  worden  ist. 

Enchondrom  und  Dermoidcyste  der  Pleura  stellen  mehr  anatomische 
Seltenheiten  dar,  als  dass  sie  klinische  Bedeutuog  haben. 


7.  Thierische  Parasiten  des  Brustfells. 

1.  Echinococcen  können  in  den  Pleuraraum  nach  vorausgegangener  Ulcera- 
tion  von  der  Leber  oder  von  den  Lungen  aus  hineingelangen  oder,  was  sehr  viel 
seltener  vorkommt,  primär  in  ihm  entstanden  sein.  Sie  können  den  Umfang  eines 
Mannskopfes  erreichen  und  dementsprechend  zu  — meist  circumscripter  Erweiterung 
des  Thorax  und  zu  Verdrängungserscheinungen  an  Leber  und  Herz  fahren.  Auch  sind 
sie  im  Stande,  eine  so  bedeutende  Compression  auf  die  Lungen  a.uszuüben,  dass  der 
Tod  durch  Erstickung  droht.  Nicht  selten  regen  sie  eine  eiterige  Entzündung  der 

Pleuren  an.  , , ,,  .i.  v. 

Unter  den  Symptomen  hat  man  Schmerz,  Husten  und  Athmungsnoth  zu  be- 
achten. Objectiv  kann  man  bei  genügendem  Umfange  der  Blasen  eine  Erweiterung  des 
Thorax,  Verdrängung  von  Nachbarorganen,  abgeschwächten  oder  anfge^becen  atimm- 
fremitus,  Dämpfung  und  aufgehobenes  Athmungsgeräusch  finden.  Die  Krankheit  wird 
leicht  mit  flüssiger  Pleuritis  verwechselt,  wobei  namentlich  der  unregelmassige  verleit 
der  Dämpfungsgrenzen  bei  Echinococc  zu  beachten  ist.  Sehr  schwer  kann  die  Unter- 
scheidung von  soliden  Pleuratumoren  werden.  Oft  entscheidet  hier  die  Probepunctio^ 
welche  bei  Echinococc  ein  klares  eiweissfreies  Fluidum  von  niedrigem  specifischem 
Gewicht  zu  Tage  fördert,  in  welchem  man  mitunter  Haken,  Scolices  und  Blasenreste,  letz- 
tere an  dem  parallel  geschichteten  Baue  leicht  kenntlich 

Fig  112),  ausfindig  macht.  Auch  ist  die  Beschaffenheit  der  Punctionsflussigkeit  g, 

wenn  man  die  Differentialdiagnose  von  einer  serösen  Ple«ntis  stellen 
eiterige  Pleuritis  hinzu,  so  bleibt  nicht  selten  die  eigentliche  Ursache  der  Entzündung 
verborgen.  Mitunter  wölben  sich  die  Blasen  so  stark  durch  die  Brastwand  nach  Aussen, 

dass  man  zu  einem  operativen  Eingriffe  gezwungen  wird.  _ 

Bei  der  Therapie  wird  man  durch  innere  Mittel  nichts  erreichen.  Die 

handlung  ist  chirurgisch,  nämlich  Incision  und  Entfernung  der  Cysten.  i,„naelt 

2 Cysticercus  ist  mehrfach  im  Pleuraraume  gefunden  worden, 
es  sich  meist  um  Blasen  von  so  geringem  Umfange,  dass  dieselben  der  Diagnose 
während  des  Lebens  nicht  zugänglich  waren. 
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Absclmitt  VH. 

Krankheiten  der  Lungenarterie. 

1.  Aneurysma  der  Lungenarterie. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Aneurysmen  der  Lungenarterie  sind  unge- 
wöhnlich seltene  Vorkommnisse.  Crisp  fand  unter  915  Fällen  von  Aneurysmen  nur 
4 (0'4  Procent)  an  der  Lungenarterie.  Meist  hat  das  Aneurysma  am  Hanptstamme 
seinen  Sitz.  Der  Form  nach  kann  es  sackartig  oder  spindelförmig  sein.  In  der  Eegel 
gehen  arteriosclerotische  Veränderungen  der  Gefässwand  nebenher,  welche  sich  in  einem 
von  Wolfram  beschriebenen  Falle  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  verfolgen  Hessen. 
Oft  beobachtet  man  auch  endocarditische  Veränderungen,  mitunter  an  sämmtlichen 
Klappen.  Buchwald  und  Foulis  beschrieben  daneben  Offenbleiben  des  Ductus  BotalU, 

II.  Aetiologie.  Ueber  die  Ursachen  der  Aneurysmen  an  der  Pulmonalarterie  ist 
nichts  bekannt.  Jedenfalls  entwickeln  sie  sich  mitunter  in  frühen  Lebensjahren ; eine 
Beobachtung  von  Buchwald  betraf  ein  I7jähriges  Mädchen , eine  andere  von  Dotvse 
eine  19jährige  Frau.  Gleiches  berichtet  Foulis. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Symptome  sind  wenig  charakteristisch  und 
oft  genug  wird  das  Leiden  verkannt.  Vor  Allem  wird  man  auf  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  rechten  Herzens,  auf  Dämpfung  und  auf  eine  allseitig  pulsirende  Her- 
vorwölbnngim  linken  zweiten  Intercostalraume,  auf  ein  systolisches  und  auch  diastolisches 
Geräusch,  am  lautesten  im  zweiten  linken  Intercostalraume,  zu  achten  haben,  voraus- 
gesetzt, dass  das  Aneurysma  am  Anfangstheile  der  Lungenarterie  bestünde.  Daneben 
werden  Athmungsnoth,  Blässe,  Cyanose  und  Bluthusten  beschrieben. 

In  der  Eegel  liegen  aber  die  Verhältnisse  nicht  so  einfach.  Häufig  sind  beide 
Herzventrikel  dilatirt  und  hypertrophirt ; auch  stellen  sich  nicht  selten  Geräusche  über 
mehreren  Herzklappen  ein , so  dass  es  schwierig  ist , die  Geräusche  richtig  zu  locali- 
siren.  Oft  ist  man  in  Gefahr,  Aneurysmen  an  der  Pulmonalarterie  mit  solchen  an  der 
Aorta  zu  verwechseln,  wobei  man  namentlich  auf  Pulsverändern  egen  an  den  peri- 
pheren Arterien  zu  achten  hat.  Der  Tod  erfolgt  meist  durch  Erstickung,  hinzutre- 
tende Pericarditis  oder  Verblutung  nach  vorausgegangener  Euptur  des  Aneurysmas. 

IV.  Prognose  und  Therapie.  Ueber  Prognose  und  Behandlung  gilt  das  über 
Aortenaneurysmen  Gesagte  (vergl.  Bd.  I,  pag.  ii48). 

2.  Embolie  in  die  Lungenarterie. 

• Embolie  in  die  Lungenarterie  kommt  nicht  selten  vor  In  der 

überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  die  Emboli  aus  fibrinösen  Abscheidungon 
aus  dem  Blute,  seltener  werden  Geschwulstpartikelchen,  Echinococcenblasen,  Fett  oder 
gar  Luftblasen  in  das  Gebiet  der  Lungenarterie  verschleppt. 
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Handelt  es  sich  um  fibrinöse  Emboli,  so  stellen  dieselben  meist  abgebröckelte 
Stücke  von  Thromben  aus  dem  rechten  Herzen  oder  von  peripheren  Venenthromben 
dar.  Dergleichen  beobachtet  man  bei  rechtsseitiger  Endocarditis  und  rechtsseitigen 
Herzklappenfehlern,  bei  Herzthromben,  marantischer  Venenthrombose,  nach  dem  Wochen- 
bette , wenn  sich  in  den  periuterinen  oder  perivaginalen  Venen  Thromben  gebildet 
haben,  bei  Geschwülsten  des  Uterus  oder  der  Ovarien,  wenn  es  in  ihren  venösen  Ge- 
fässen  zur  Thrombenbildnng  gekommen  ist,  nach  Operationen  an  den  Geschlechtstheilen, 
bei  Prostataentzündung , bei  Darmgeschwüren  n.  s.  w.  Aber  auch  Knochenfracturen, 
Hautphlegmonen,  Furunkel,  Varicen,  Hautdecubitus  und  Contusionen  der  Haut  haben 
mitunter  Embolie  in  die  Pulmonalarterie  nach  sich  gezogen,  wenn  in  Venen  in  der 
Nähe  der  Verletzungsherde  zunächst  Thrombose  entstanden-  war.  Auch  Hirnsinns- 
thrombose und  Erkrankungen  am  knöchernen  Gehörorgan  haben  zuweilen  Embolie  in  die 
Lnngenarterie  nach  sich  gezogen.  Mitunter  stammen  Emboli  aus  Aneurysmen  der 
Pulmonalarterie.  Oft  geschieht  die  Loslösung  von  Thromben  ganz  spontan,  der  Kranke 
wurde  davon  überrascht,  während  in  anderen  Fällen  plötzliches  Aufrichten,  unvor- 
sichtiger Druck  auf  einen  peripheren  Venenthrombus,  z.  ß.  bei  ärztlicher  Untersuchung, 
Streichen  der  Haut  und  Aehnliches,  die  Veranlassung  abgaben. 

Bei  Verstopfung  der  Lungenarterie  durch  Geschwulstpartikelchen  oder  Echino- 
coccen  kann  das  embolische  Material  ebenso  gut  aus  dem  rechten  Herzen  als  aus  der 


Körperperipherie  herstammen.  i r-  j 

Die  Fettembolie  in  die  Lungenarterie  ist  mehr  für  den  Chirurgen  als  für  den 
Internen  von  Interesse,  denn  meist  ist  sie  Folge  einer  Knochenfractur,  bei  welcher  es 
zum  Austritte  von  Knochenmark  in  die  Umgebung  gekommen  ist,  woraut  das  Fett 
unter  Vermittlung  der  Venen  zuerst  dem  rechten  Herzen  und  von  da  aus  der  Lungen- 
arterie zngetragen  wird.  Homillon  &=  Sanders  und  Starr  haben  neuerdings  behauptet, 
dass  unabhängig  von  Knochenbruch  bei  Kranken  mit  Diabetes  mellitus  Fettaus- 
scheidung im  Blute  (Lipaemie)  auftritt,  welche  die  Lungengefässe  verstopft  und  das 
Bild  des  Coma  diabeticum  erzeugt.  Auch  wird  das  Vorkommen  von  Fettembolie  ange- 
geben bei  Morbns  Brightii  , Icterns  gravis,  Ruptur  von  Fettleber,  eiterigem  Zerfalle 
von  Herzthromben,  grossen  Abscessen  und  puerperal  entzündetem  Uterus. 

Ueber  die  Möglichkeit  von  Luftembolie  ist  vielfach  gestritten  worden,  neuer- 
dings sind  iedoch  wieder  Bavazi  und  Jürgensen  für  dieselbe  eingetreten.  Die  Bedin- 
gungen zu  Luftembolie  sind  dann  gegeben , wenn  durch  Verletzung  grosser  Venen 
namentlich  am  Halse,  Luft  in  die  Blutgefässe  aspirirt  wird,  oder  wenn  lufthalige  Oigane 
in  Folge  von  ulcerativen  Vorgängen  mit  dem  Venenlumen  in  Verbindnng  treten  Ancü 
kann  eine  Injection  von  lufthaltiger  Flüssigkeit  in  die  weiblichen  Geschlechtstheile 
Luftembolie  nach  sich  ziehen. 

II.  SvmDtome.  Nicht  selten  wird  der  Eintritt  einer  Lungenembolie  zur  Ursache 
eines  plötzlichen  Todes.  Die  Kranken  schreien  laut  auf  und  stürzen  leblos  zusammen 

Viele  plötzlichen  Todesfälle  nach  dem  Wochenbette,  häufig  beim  r’ weSJ 

durch  Lungenembolie  hervorgerufen.  Dergleichen  ereignet  sich  namentlich  dann  wenn 
der  Hauptstamm,  einer  der  beiden  Hauptäste,  oder  selbst  wenn  einer  der  ersten 
Zweige  eines  Hauptastes  plötzlich  vollständig  verschlossen  wird. 

^ W die  Obstrnotloi  kein,  vollk.mmeee  «der  sind  kle.aele  be- 

troffen so  kann  sich  das  Leiden  noch  einige  Stunden  und  selbst  Tage  hinziehen.  Die 
Kranken  empfinden  plötzlich  unnennbare  Angst  und  Erstickungsnoth ; sm  athmen  b - 
schleunigt  keuchend  und  erschwert,  die  Gesichtszage  sind  entstellt,  die  Haut  erschein 
bC  cyinSeh,  kühl  und  »it  klebrigem  Schw.le.e  W*«“  1 ^01;  is^n.J 
fühlbar  I die  Herzaction  wird  besohlennigt  und  noreg.lmas,«i  »'*  ^ 

Ausdruck  von  Verengerung  der  Pulmonalarterie  durch  den  Embolus  systoiiscne 
Lnosengeräusche  hiuzu;  aUmälig  treten  Umnebelnng  der  Sinne 

Kräftpverfall  ein-  dem  Tode  gehen  nicht  selten  Convulsionen  voraus.  Das  Krankheits 

SffilÄln’sete  Erklär^ung,  dass  sich  an  den  ^-bolus  eine  Thr^m^^^^ 
Pulmonalarterie  anschliesst,  welche  theils  mehr  und  mehr  Aeste, 
den  Querschnitt  des  Gefässes  für  das  Blut  undurohgangig  macht, 

ergeben:  Störungen  des  Lungengaswechsels  und  Anaemie  des  Gehirnes  leU^^^^  von  dem 

bedingt,  dass  das  Blut  nicht  nur  von  den  Lungen,  sondern  auch  indi  e 
linken  Ventrikel,  also  auch  vom  Gehirne,  abgefangen  wird.  Hps  haemor- 

Endlich  haben  wir  als  Folge  von  Lungenembolie  die  ^ 

rhagischen  Infarctes  zu  erwähnen , über  welche  Bd.  I,  pag.  ^ „gu  in 

® Wenn  auch  bei  iedem  Embolus  zunächst  mechanische  Kreislaut^torunge 

Prag.  iTomme.  ä i.i  mahcbch  Embolie  doch  auch 
ZU  berücksichtigen.  Es  richtet  sich  das  wesentlich  nach  der  Besc  a 
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ans  welchem  der  Embolus  seinen  Ursprung  genommen  hat.  Daher  kein  Wunder, 
dass  unter  Umständen  pneumonische,  eiterige  oder  jauchige  Veränderungen  in  den 
Lungen  von  einer  vorausgegangenen  Embolie  den  Ausgang  nehmen. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Wenn  feste  Massen  zu  Embolie  in  die  Lungen- 
arterie geführt  haben,  so  findet  man  auch  hier  wie  in  anderen  Gefässen,  dass  sie  sich 
meist  an  den  Theilungsstellen  von  Arterien  reitend  festgesetzt  haben.  Lange  fibrinöse 
Gerinnsel  greifen  mitunter  gerollt  und  schlingenförmig  in  mehrere  benachbarte  Arterien- 
verzweigungen hinein.  Bleibt  das  Leben  erhalten,  so  kommt  es,  wenn  auch  nicht 
regelmässig,  zur  Bildung  eines  keilförmigen  Infarctes,  dessen  Genese  gerade  an  der 
Lunge  durch  Virchow  und  späterhin  namentlich  durch  Cohnheim  genauer  studirt 
worden  ist.  Freilich  wird  nicht  jeder  Embolus  von  keilförmigem  Infarct  gefolgt,  denn 
dazu  ist  nothwendig , dass  der  Embolus  vollkommen  das  Gefässlumen  und  womöglich 
von  Anfang  an,  nicht  etwa  erst  auf  dem  Wege  einer  secundären  langsamen  Thrombose 
verstopft  gehabt  hat.  Ueber  Sitz  und  Aussehen  des  keilförmigen  Infarctes  vergl.  Bd.  I, 
pag.  392. 

Kleinere  Infarcte  können  zur  vollkommenen  Resorption  gelangen.  In  anderen 
Fällen  schrumpfen  sie  und  wandeln  sich  in  eine  eingezogene  Narbe  um,  in  noch  anderen 
werden  sie  trocken,  käsig  und  selbst  kalkig.  Der  Möglichkeit  einer  Bildung  von  Ab- 
scessen  bei  infectiösen  Embolis  wurde  bereits  gedacht. 

Werden  Emboli  von  losgebröckelten  Geschwulsttheilchen  oder  Echinococcen- 
blasen  gebildet , so  ist  die  Möglichkeit  gegeben , dass  sie  in  der  Lunge  fortwuchern 
und  erst  nach  längerer  Zeit  ernstere  Gefahren  bedingen. 

Bei  Fettembolie  findet  man  namentlich  die  Lungencapillaren  mit  Fetttropfen  er- 
füllt. Dieselben  können  auch  in  das  interstitielle  Bindegewebe  der  Lungen  dringen 
oder  in  die  Lnngenvenen  hineingelangen  und  dann  zu  Embolie  in  Hirncapillaren  oder 
in  Capillaren  anderer  Organe  führen.  Beispielsweise  .stellt  sich  nicht  selten  fetthaltiger 
Harn  (Lipurie)  als  Zeichen  dafür  ein,  dass  eine  Fettembolie  von  Nierengefässen  zu 
Stande  gekommen  ist.  Mitunter  schliessen  sich  auch  an  Fettembolie  haemorrhagische 
Infarcte  an. 

Luftembolie  von  geringem  Umfange  kommt  bald  im  Blute  zur  Resorption,  anderen- 
falls findet  man  die  feineren  Lungengefässe  mit  Luftbläschen  erfüllt. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Lungenembolie  ist  vielfach  unmöglich.  Bei 
Herzkranken  wird  man  an  eine  Embolie  der  Lungenarterie  dann  denken,  wenn  Haemoptoe 
anftritt,  obschon,  wenn  auch  seltener,  eine  einfache  Gefässzerreissung  in  Folge  von 
Blutstauung  derselben  zu  Grunde  liegen  kann.  Gleiches  gilt  für  das  Erkennen  einer 
Lungenembolie  bei  peripheren  Venenthromben.  Mit  anderen  Worten,  es  kommt  bei  der 
Diagnose  besonders  viel  auf  den  Nachweis  an,  dass  sich  irgendwo  in  der  Körperperi- 
pherie embolisches  Material  findet.  Das  gilt  anch  für  die  Erkennung  von  Fett-  und 
Luftembolie.  Bei  letzterer  hat  man  am  Herzen  mitunter  gurgelnde  Geräusche  ver- 
nommen, so  lange  sich  Luft  in  der  rechten  Herzhälfte  befand  Häufig  vollzieht  sich 
die  Embolie  schleichend  und  tritt,  so  zu  sagen,  in  veränderter  Gestalt  als  Pneumonie 
Abscess  oder  Lungenbrand  zu  Tage.  ’ 

V^.  Prognose.  Die  Vorhersage  bleibt  in  allen  Fällen  ernst,  besonders  ernst,  wenn 
den  Embolis  infectiöse  Eigenschaften  zukommen. 


VI.  Therapie.  Häufig  ist  man  gezwungen,  stark  zu  excitiren.  Von  der  Venaesection 
hat  man  nur  wenig  Erfolg  gesehen.  Bei  Haemoptoe  ist  die  Bd.  I,  pag.  398  ange- 
gebene Behandlung  am  Platze.  ^ ^ ^ 


3.  Thrombose  der  Pulmonalarterie. 

Thrombose  in  der  Pulmonalarterie  bildet  sich  unter  ähnlichen  Verhältnissen 

Stände  Se^A^rnnd  "f®""  Tstems.  Lang  anhaltende  Krankheiten,  Schwäche- 

zustande  aber  Art  und  langes  Einhalten  einer  und  derselben  Körperlage  sind  ihre  häufia- 

iommt  Thrombose  in  der  Pulmonalarterie 

Soll  siJd  niXt"  nicht  wenige  Fälle  von  vermeintlicher 

ampoiie  sind  nicht  solche,  sondern  autochthone,  also  an  Ort  und  Stelle  p-ehildpi« 

Infarct  L b e?  Sstehni/d  i TI  ’ ^aemorrhagischen  keilförmigen 

c , da  bei  Entstehung  des  letzteren  es  nur  darauf  ankommt,  dass  ein  Blutgefäss 

ichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  3.  Aufl.  gg 
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verschlossen  wird.  Freilich  spielt  anch  noch  die  Schnelligkeit  des  Verschlusses  eine 
Kolle,  denn  je  langsamer  die  Obstruction  eines  Gefässes  erfolgt,  um  so  eher  könneu 
Kreislanfsiörnngen  durch  benachbarte  Capillargebiete  ausgeglichen  werden,  wesshalb 
die  Gelegenheit  zu  einem  haemorrhagischen  keilförmigen  Infarct  bei  Thrombose 
ungünstiger  als  bei  Embolie  ist.  Im  Uebrigen  gilt  Alles  im  vorhergehenden  Abschnitte 
Gesagte. 


4.  Verengerung  der  Pulnaonalarterie. 

Eine  Verengernng  des  Hanptstammes  der  Lungenarterie  oder  eines  grösseren 
Astes  kann  sehr  verschiedene  Ursachen  haben.  Bald  handelt  es  sich  um  Aortenaneu- 
rysmen welche  die  Pulmonalarterie  bedrücken,  bald  um  mediastinale  Tumoren,  um 
Abscesse  im  Mediastinum , intnmescirte  Lymphdrüsen  oder  um  Schrumpfun^processe 
im  Mediastinum  (schwielige  Mediastino-Pericarditis)  und  in  der  Lunge^  IV.  Müller  uni 
später  Immermann  haben  Verengerungen  der  Polmonalarterie  durch  Schrumpfung  von 
Bronchialdrüsen  beschrieben.  Seltener  führt  eine  Verdickung  auf  der  Gefassmtima  eine 
Stenose  herbei  Bei  Menschen  mit  nachgiebigem  Thorax  gelingt  es  nicht  selten,  durch 
absichtlichen  Druck  mit  dem  Hörrohre  Stenosengeräusche  in  der  Pulmona  is  zu 
erzeugen  namentlich  wenn  die  Pulmonalarterie  wegen  Schrumpfung  in  dem  linken 
Oberlappen  ungewöhnlich  breit  der  Thoraxwand  unmittelbar  anliegt 

Die  Symptome  von  Pulmo  nal  arter  ien  st  eno  s e bestehen  hauptsächlich 
in  einem  systolischen  Stenosengeräusche  über  der  Pulmonalis  bei  verstärktem  diasto- 
lischem Pulmonalton,  woher  man  das  Geräusch  nicht  auf  dm  Mundung  der  P^^onal- 
arterie  beziehen  darf  Zuweilen  bestand  auch  ein  diastolisches  Geräusch  in  Folge  von 
z^stark»  de«  Pala.oaalos.iuk,«  und  .elatieer  Polmoualklappeamsuftoeaz. 

Dazu  kommen  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Tentr.kols,  Herzklopfen, 
Athmungsnoth  und  Cyanose.  Das  systolische  Geräusch  war  mitunter  auch  im  Inter- 

capularraume  hörbar.  , _ , , 

Behandlung  wie  bei  Stenose  des  Pulmonalostiums. 


Abschnitt  VIII. 

Krankheiten  im  Mediastinalranm. 

1.  Mediastinaltumoren. 

I.  Aetiologie  und  anatomische  Veränderungen.  Unter  den  Tumoren 
im  Mediastinalraume  nehmen  Krebs  und  Sarcom  an  Häufigkeit 
die  erste  Stelle  ein.  Es  sind  aber  auch  Lipom,  Fibrom,  Dermoid- 
cysten , Osteome,  Cysten  und  in  einer  von  Virchow  beschriebenen 
Beobachtung  eine  von  quergestreiften  Muskelfasern  durchsetzte  cysten- 
artige Geschwulst  (von  Virchow  als  Teratoma  myomatodes  benannt) 
gefunden  worden.  Auch  berichtet  Wunderlich,  in  einem  Falle  einem 
Echinococc  im  vorderen  Mittelfellraume  begegnet  zu  sein. 

Krebse  zeichnen  sich  meist  durch  auffällig  weiche  Beschaffenheit  und 
grossen  Reichthum  an  Krehssaft  aus,  gehören  also  gewöhnlich  zu  den  Markschwämraen, 
während  die  festen  und  derben  Scirrhi  seltener  beobachtet  werden.  ' In  einem  von 
Horstmann  beschriebenen  Falle  soll  es  sich  um  ein  Epithelialcarcinom  gehandelt 
haben. 

Bei  den  Sarcomen  bekommt  man  es  nicht  selten  mit  Lymphsarcomen  zu  thnn, 
wobei  gerade  die  Lymphdrüsen  des  mediastinalen  Zellgewebes  den  Geschwülsten  zum 
Ausgangspunkte  dienen. 

Lipome  und  Fibrome  entstehen  durch  excessive  Hyperplasie  des  media- 
stinalen Fett-  und  Bindegewebes,  während  Osteome  als  Folge  von  Scrophulose  und 
Syphilis  in  Gestalt  von  Auswüchsen  auf  der  Innenfläche  des  Brustbeines  beschrieben 
worden  sind. 

Bei  den  Dermoidcysten  handelt  es  sich  wohl  immer  um  eine  fötale  An- 
lage der  Geschwulst  und  nm  eine  Aberration  fötalen  Keimgewebes.  Man  hat  in 
ihnen  mehrfach  wie  auch  in  Cysten  an  anderen  Orten  Haare,  Zähne  und  auch  Knochen- 
stücke gefunden. 

Als  Ausg angspunkt  der  Geschwülste  kommen  in  vielen 
Fällen  die  mediastinalen  Lymphdrüsen  und  das  mediastinale  Zell- 
gewebe in  Betracht,  ln  anderen  dagegen  geben  sie  von  Organen  aus, 
welche  in  dem  Mediastinalraume  gelegen  oder  ihm  benachbart  sind! 
Beispielsweise  geben  nicht  selten  Entartungen  der  Thymusdrüse  zur 
Entstehung  von  Mediastinaltumoren  Veranlassung,  wobei  man  es 
mit  Krebsen,  Sarcomen,  Fibromen  und  selbst  mit  Dermoiilcysten  zu 
thun  bekommt.  Oder  Tumoren , welche  sich  zuerst  am  Herzbeutel 
ausbildeten , gewinnen  so  grosse  Ausdehnung  oder  ziehen  die  Ge- 
webe des  Mediastinalraumes  so  sehr  in  Mitleidenschaft,  dass  allein 

39* 
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das  Symptomenbild  von  Mediastinaltumoren  in  den  Vordergrund  tritt. 
Aber  auch  gescb wulstartige  Erkrankungen  an  anderen  Organen  des 
Mittelfellraumes  können  zur  Entstehung  von  Mediastinaltumoren  Ver- 


anlassung abgeben. 

Man  trifft  Mediastinaltumoren  um  Vieles  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen  an. 

Unter  35  Beobachtungen,  welche  mir  im  Detail  vorliegen,  betreffen  26  (74  3 Pro- 
cente)  Männer  und  nur  9 (25  7 Procente)  Frauen.  Es  ergiebt  sich  demnach  das  Ver- 
hältniss  der  Männer  zu  den  Frauen  = 3:1.  Riegel  bestimmte  das  Häudgkeitsver- 
hältniss  in  Bezug  auf  das  Geschlecht  = 2’4:1. 

Auch  das  Leb  ens  alt  er  ist  auf  die  Entwicklung  von  Media- 
stinaltumoren nicht  ohne  Einfluss.  Die  grösste  Zahl  von  Erkrankungen 
findet  man  während  des  20. — SOsten  Lebensjahres. 


Unter  34  Fällen  kamen  auf  das  ; 
1. — lOte  Lebensjahr  . . 

10. — 20ste  „ . ■ 

20.— 30ste  „ . . 

30. — 40ste  „ . . 

40.— 50ste  „ . . 

50.— 60ste  „ . . 

60.— 70ste  „ . . 


. . . . 4 (11'8  Procente) 

. . . . 5 (14-7  „ ) 

. . . . 9 (26-5  „ ) 

. ...  1 (20-6  „ ) 

. . . . 5 (14-7  , ) 

....  3 ( 8-8  „ ) 

....  1(2-9  „ ) 

Summe  34 


Hereditäre  Einflüsse  sind  nicht  erkennbar.  Auch  von 
der  Syphilis  behauptet  man  vielfach;  dass  sie  zur  Entstehung  von 
mediastinalen  Tumoren  in  keiner  Beziehung  steht,  doch  widersprechen 
dem  Angaben  französischer  Autoren , nach  welchen  namentlich 
Osteome,  welche  von  der  Innenfläche  des  Brustbeines  ausgehen,  auf 
Syphilis  zurückzuführen  sind.  In  manchen  Fällen  besteht  ein  Zu- 
sammenhang mit  Scrophulose.  Es  gilt  das  namentlich  für  das 
kindliche  Alter  und  für  die  Lymphosarcome  des  Mediastinums,  wobei 
die  durch  Scrophulose  bereits  gegebene  Neigung  zur  Hyperplasie 
der  Lymphdrüsen  einen  excessiven  Umfang  annimmt.  Auch  Leu- 
kaemie  kann  mit  mediastinalen  Geschwülsten  in  Zusammenhang 
stehen,  denn  wie  alle  übrigen  Lymphdrüsen,  so  sind  auch  diejenigen 
des  Mediastinums  im  Stande,  bei  Leukaemie  hyperplastische  Ver- 
änderungen einzugehen.  Mitunter  bilden  sich  Mediastinaltuinoren  bei 
jener  Krankheit  aus,  welche  man  als  Pseudo  leukaemie 
{Hodgkin' Krankheit)  benannt  hat,  und  die  in  ihren  Symptomen 
mit  Ausnahme  der  Vermehrung  der  ^ farblosen  Blutkörperchen  im 
■ Blute  vollkommen  der  Leukaemie  gleichen  kann.  ^ 

Zuweilen  geben  die  Patienten  an,  dass  die  ersten  Beschwerden 
nach  starker  Körperanstrengung  oder  nach  aus  seren  Ver- 
letzungen entstLden  sind,  und  gerade 

wird  nicht  selten  ein  sehr  rapider  Verlauf  der  Krankheit  ^ffallem 
Die  Beziehungen,  in  welchen  Traumen  ^^wicklung  von  T^ 
stehen,  sind  viel  umstritten,  aber  jedenfalls  scheint 
äusseren  Verletzungen  ein  sehr  rapides  Wachsthum  von  bereit 
bestehenden  Mediastinaltumoren  angefacht  werden  zu 

Sehr  häufig  trifft  man  ausser  im  Mediastinum  noch  in  anderen 
inneren  Organen  Tumoren  an.  Bei  entfernteren  Organen  liande  t 
es  sich  offenbar  um  Metastasenbildung,  bei  solchen  .‘dagegen,  wel 
dem  Mediastinum  benachbart  sind,  kann  ein  unmittelbares  UeDer- 
greifen  stattgefunden  haben. 


Symptome. 
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II.  Symptome.  Die  hervorragendsten  Symptome,  zu  welchen 
Mediastinaltumoren  Veranlassung  geben,  bestehen  in  Druck- 
erscheinungen  an  benachbarten  Organen.  Dieselben  können 
bereits  durch  sehr  kleine  Tumoren  veranlasst  werden  und  bilden 
alsdann  nicht  selten  das  einzige  Symptom  überhaupt. 

Bekommt  man  es  mit  grösseren  Geschwulstmassen  im  Media- 
stinum zu  thun,  so  verratheh  sich  dieselben  durch  Prominenz,  ab- 
norme Dämpfung  und  Dislocation  von  Nachbarorganen. 

Bei  Tumoren  im  vorderen  Mittelfellraum  begegnet  man  einer 
Prominenz  am  häufigsten  über  dem  Manubrium  sterni  und  auf 
der  oberen  Hälfte  des  Brustbeinkörpers,  aber  nicht  selten  nehmen 
auch  die  angrenzenden  Zwischenrippenräume  daran  Theil.  Die  Haut 
erscheint  an  diesen  Stellen  oft  eigenthümlich  glänzend  und  faltenlos. 
Ist  die  Hervorwölbung  geringeren  Grades , so  kann  man  sie  nicht 
selten  bei  schiefer  Beleuchtung  besser  erkennen,  als  bei  senkrecht 
auffallendem  Lichte.  Zuweilen  kommt  es  zu  üsur  an  Brustbein  und 
Hippen,  oder  es  gehen  die  knöchernen  Theile  ebenfalls  in  Geschwulst- 
masse auf.  Unter  solchen  Umständen  fühlen  sich  die  Prominenzen 
elastisch  nachgiebig,  zuweilen  auch  fluctuirend  an,  und  nicht  selten 
kann  man  an  ihnen  pulsatorische  Erschütterungen  herausfühlen, 
welche  ihnen  von  unterliegenden  Arterien  mitgetheilt  werden.  Be- 
schränken sich  die  Tumoren  nicht  allein  auf  den  Mittelfellraum, 
sondern  ragen  sie  tiefer  in  die  eine  oder  andere  Thoraxhälfte 
hinein,  so  kann  eine  ganze  Thoraxseite  abnorme  Erweiterung  dar- 
bieten. 

Da,  wo  die  Tumoren  der  Thoraxwand  unmittelbar  anliegen, 
bekommt  man  bei  der  Percussion  gedämpften  Schall.  Bei 
Tumoren  im  vorderen  Mittelfellraume  treten  demnach  gewöhnlich 
abnorme  Dämpfungen  über  dem  oberen  Brustbeinabschnitte  auf, 
während  bei  solchen  im  hinteren  Mittelfellraume  ungewöhnliche 
Dämpfungsgebiete  an  der  hinteren  Thorax  wand  zum  Vorschein 
kommen.  Im  ersteren  Falle  geht  die  den  Tumoren  zukommende 
Dämpfung  nicht  selten  unmittelbar  in  die  Herzdämpfung  über,  und 
es  wird  dadurch  die  Gefahr  nahe  gelegt,  Mediastinaltumoren  mit 
Aneurysmen  oder  Pericarditis  zu  verwechseln. 

Sehr  häufig  kommt  es  zu  Dislocation  des  Herzens.  Bei 
Tumoren  im  vorderen  Mediastinalraum  findet  die  Verdrängung  in 
der  Hegel  nach  unten  und  links  statt,  so  dass  der  Spitzenstoss  des 
Herzens  tiefer  als  im  fünften  linken  Intercostalraum  und  oft  auch  Aus- 
wärts von  der  linken  Mamillarlinie  zu  liegen  kommt.  Geschwülste 
im  hinteren  Mediastinalraum  drängen  das  Herz  meist  stärker  gegen 
die  vordere  Thoraxwand,  so  dass  es  mit  einer  ungewöhnlich  umfang- 
reichen Fläche  der  vorderen  Brustwand  anliegt  und  oft  in  mehreren 
Intercostalräumen  in  seinen  Bewegungen  sichtbar  ist.  Füllen  Tu- 
moren die  ganze  Höhe  des  Mediastinalraumes  aus , so  kann  es  auch 
zu  Verdrängung  der  Leber  kommen,  welche  namentlich  den 
linken  Leberlappen  betreffen  wird  und  an  dem  abnorm  tiefen  Stande 
des  unteren  Leberrandes  zu  erkennen  ist  (normale  untere  Grenze 
in  der  Medianlinie  in  der  Mitte  zwischen  Processus  ensiformis  und 
Nabel).  Ebenso  findet  mitunter  eine  VerdrängungderMilz  statt. 
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Druckerscheinungen  kommen  namentlich  zur  Geltung  an  den 
Gefässen,  an  den  Respirationsorganen,  am  Vagus,  Sympathicus  und 
an  der  Speiseröhre. 

Am  häufigsten  kommt  es  zu  Compression  oder  Ver- 
schliessung  einer  oder  beider  Venae  anonymae.  Die 
Verschliessung  kann  dadurch  entstehen,  dass  die  Tumoren  die  Gefäss- 
wand  durchdringen  und  in  dem  Venenlumen  weiter  wuchern.  Be- 
steht der  VerscWuss  oder  die  Verengerung  nur  einseitig,  so  findet 
man  ebenfalls  nur  einseitiges  Gesichts-  und  Halsödem,  welches  auch 
den  Arm  in  Mitleidenschaft  zieht.  Auch  trifft  man  die  subcutanen 
Venen  über  den  betreffenden  Stellen  unter  der  Brusthaut  stark  er- 
weitert und  geschlängelt  an , weil  das  venöse  Blut  auf  Collateral- 
bahnen  den  Zufluss  zu  dem  Herzen  zu  gewinnen  sucht.  Sind  beide 
Venae  anonymae  oder  das  Strombett  der  Vena  cava  superior  selbst 
in  Anspruch  genommen,  so  hat  man  die  geschilderten  Erscheinungen 
auf  beiden  Körperhälften  zu  erwarten.  Auch,  kommt  es  vor , ^ dass 
sich  Compression  und  Verschluss  gerade  auf  eine  Vena  subclavia  be- 
schränken. Man  findet  alsdann  Oedem,  livide  Verfärbung,  Kälte  und 
starke  Erweiterung  und  Schlängelung  der  subcutanen  Venen  auf 
dem  entsprechenden  Arme.  Dieses  Vorkommniss  kann  auch  dadurch 
veranlasst  sein,  dass  die  axillaren  Lymphdrüsen  einer  carcinoma- 
tösen  oder  sarcomatösen  Veränderung  anheimfallen  und  die  Vena 
subclavia  stenosiren  oder  obstruiren.  Aus  der  anatomischen  Lagerung 
ist  es  leicht  verständlich,  dass  auch  die  Vena  azygos  und  V.  hemia- 
zygos  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  was  sich  nicht  selten  durch 
starke  Erweiterung  und  Schlängelung  der  subcutanen  Venen  der 
Bauchdecken  und  durch  Oedem  der  Bauchdecken  verräth.  ^ 

Die  giossen  Arterienstämme  leisten  dem  Drucke  sehr  viel  mehr 
Widerstand,  doch  kommt  es  trotzdem  vor,  dass  sie  so  eingeengt 
werden,  dass  daraus  arterielle  Stenosengeräusche  hervor- 
gehen. Man  wird  dieselben  je  nach  der  Lage  der  Tumor^  bald  über 
dem  Anfänge  von  Aorta  und  Pulmonalis,  bald  neben  der  Wirbelsäule 
auf  der  hinteren  Thoraxfläche  zu  erwarten  haben.  Jedenfalls  bietet 
die  Arterienwand  meist  Gegenpart  genug , um  ein  Hi^inwucmern 
der  Geschwülste  in  das  Arterienlumen  zu  verhindern  Durch  Lom- 
pression  einzelner  Arterienstämme  können  abnorme  Verlangsamung 
und  Abschwächung  des  Radialpulses  veranlasst  werden. 

Sehr  mannigfaltige  und  namentlich  in  Bezug  aut  ihre  blatur 
sehr  verschiedenartige  Erscheinungen  kommen  am  Respirations- 
apparat zur  Beobachtung.  Nicht  selten  werden  die  Lungen  durch 
die  mächtigen  Geschwulstmassen  so  stark  comprimirt  dass  allem 
dadurch  Erstickungsgefahr  hervorgerufen  wird  Dieselbe  ist  dann 
besonders  gross,  wenn  das  Lungenparenchym  selbst  von  Geschwulst- 
massen  durchsetzt  ist.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  C o m p r e s s i o n 
eines  Bronchus  oder  der  Trachea.  In  ähnlicher  Weise  wie 
an  den  Venen  kann  auch  hier  ein  directes  Hineinwuchern  der  Ge- 
schwülste statthaben.  Derartige  Compressionszustande  erkennt  man 
an  starker  Athmungsnoth , inspiratorischer  Einziehung  der  Inter- 
costalräume,  geringerer  Betheiligung  des  Thorax  an  den  Athmungs- 
bewegungen,  abgeschwächtem  Stimmfremitus,  tiefem  ympani  is 
Percussionsschalle  und  an  dem  verschärften  und  abgeschwachten 
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Athmungsgeräusclie.  Je  nachdem  diese  ^Erscheimmgen  ein-  oder 
beiderseitig  bestehen,  wird  man  an  eine  Compression  eines  Bronchus 
oder  der  Trachea,  seltener  beider  Bronchien  zugleich  zu  denken 

^^^^^ewöhnlich  ist  das  Gefiihl  der  Athmungsnoth  mit  bestimmten 
passiven  Körperlagen  verbunden;  am  häufigsten  begegnet 
man  einer  sitzenden  Stellung  oder  einer  erhöhten  Seltenlage,  selten 

kommt  Bauchlage  vor.  ,1.0 

Häufig  treten  Anfälle  von  Erstickungsnoth  auf,  welche 

man  mit  vorübergehenden  Reizzuständen  des  Vagus  in  Zusammen- 
hang gebracht  hat.  Dieselben  ähneln  asthmatischen  Anfallen  und 
sind  namentlich  durch  Athmungsnoth,  Zeichen  von  objectiver  Dyspnoe 
und  stridoröse  Atbmung  gekennzeichnet.  Dauer  und  Wiederkehr  der 
Anfälle  unterliegen  vielfachen  Schwankungen,  _doch  sind  oft  be- 
stimmte Körperlagen  im  Stande,  derartige  Zustände  hervorzurufen. 

Mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  werden  häufig  Innervations- 
störungen an  den  Stimmbändern  erkannt.  Meist  besteht 
Lähmung  eines  oder  beider  Nervi  recurrentes,  wobei  eines  oder  beide 
Stimmbänder  unbeweglich  in  Cadaverstellung  verharren  (vergl._  Bd.  I, 
pag.  296).  Auch  gelang  es  Riegel  in  einer  Beobachtung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  bis  in  die  Trachea  hineinzuschauen  und  eine  Ver- 
engerung derselben  zu  entdecken.  Sind  beide  Stimmbänder  gelähmt, 
so  treten  selbstverständlich  Veränderungen  in  der  Stimmbildung 
ein,  indem  die  Stimme  aphonisch  wird,  aber  auch  bei  einseitiger 
Recurrenslähmung  büsst  sie  an  Rundung  und  Klang  ein,  sie  wird 
höher  und  nimmt  mitunter  die  Eigenschaften  einer  Eistelstimme  an. 

In  einer  von  Anderson  mitgetheilten  Beobachtung  kamen  Veränderungen 
in  der  Stimmbildung  nur  bei  bestimmten  Körperlagen  zum  Vorschein. 
Die  Stimme  wurde  beisser,  sobald  der  Patient  den  Kopf  nach  der  linken  Seite  herum- 
drehte oder  mit  stark  nach  Hinten  nbergebeugtem  Kopfe  auf  dem  Rücken  lag.  Anderson 
erklärt  das  dadurch,  dass  gerade  bei  bestimmten  Körperstellungen  der  Druck  auf  den 


Nervus  recurrens  besonders  stark  wurde. 

Bei  Sectionen  hat  mau  übrigens  nicht  immer  einfache  Druckatrophie  am 
Nervus  recurrens  gefunden,  sondern  es  zeigte  sich  zuweilen,  wie  in  einer  Beobachtung 
von  Cayley,  ein  Wuchern  der  Geschwulstbildungen  in  das  Neurilemm  des  Vagus. 

Lähmungen  des  Nervus  recurrens  bieten  die  grosse  Gefahr, 
dass  der  Schluckact  gestört  wird,  weil  wegen  Lähmung  des  Kehl- 
deckels und  mangelhaften  Verschlusses  des  Larynxeinganges  leicht 
Speisen  in  die  Kehlkopfhöhle  hineingerathen , von  hier  aus  tiefer 
hinabfliessen  und  in  der  Lunge  entzündliche  und  häufig  auch  gangrae- 
nöse  Processe  hervorrufen. 

Reizungs-  oder  Lähmungszustände  am  Nervus  vagus  verrathen 
sich  mitunter  durch  ihren  Einfluss  auf  die  Herzbewegungen. 
Die  Contractionen  des  Herzmuskels  folgen  sich  unregelmässig,  werden 
aufPällig  langsam  (Reizung)  oder  in  anderen  Fällen  ausserordentlich 
beschleunigt  (Lähmung).  Sind  die  zu  der  Muskulatur  der  Speiseröhre 
und  des  Magens  hinziehenden  Fasern  des  Vagus  mit  betroffen,  so 
stellen  sich  Anfälle  von  Schlundkrämpfen,  Singultus  und 
Erbrechen  ein. 

Lähmungs-  oder  Reizungszustände  am  Halssympathicus  offen- 
baren sich  namentlich  durch  Veränderungen  der  Pupille. 
Man  findet  die  Pupillen  häufig  von  ungleicher  Weite,  die  eine  un- 
gewöhnlich eng,  die  andere  excessiv  weit, 
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Besonders  eingehend  sind  die  Veränderungen  der  Pupille  in  drei  Beobachtungen 
von  JRossbach  beschrieben  worden.  In  dem  ersten  Falle  brachte  Druck  auf  den  über 
der  rechten  Clavicnla  hervorragenden  Tumor  eine  Erweiterung  der  Pupille  hervor. 
Die  Eiweiterung  nahm  zu,  je  mehr  man  den  Druck  verstärkte  und  zugleich  wurde 
der  Puls  unregelmässig,  kleiner  und  langsamer.  Dasselbe  trat  in  dem  zweiten  Palle 
ein,  nur  dass  hier  der  Puls  frequenter  wurde.  Auch  erfolgte  bei  tiefer  Inspiration 
eine  Erweiterung  der  Pupillen,  welche  den  Anfang  der  Exspiration  überdauerte. 
Uebrigens  reagirten  die  Pupillen  auf  Lichtreiz.  In  einem  von  ATörrrwßww  beschriebenen 
und  auf  der  Traube&dbtXL  Klinik  beobachteten  Falle  war  die  Verengerung  der  linken 
Pupille  durch  einen  Venenthrombus  hervorgerufen,  welcher  den  linken  Oculomotorius 
drückte. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  Ex oph  th alm  us  und  Stru  m a entstehen  gesehen. 


Compression  des  Oesophagus  veranlasst  dauernde  Schling- 
beschwerden, welche  bei  kleinen  Tumoren  mitunter  das  einzige 
Symptom  darstellen.  Bei  umfangreichen  Geschwülsten  kann  es  zu 
einer  vollkommenen  Unwegsamkeit  der  Speiseröhre  kommen,  so 
dass  der  Tod  durch  Inanition  eintritt. 

Die  subjectiven  Beschwerden  der  Kranken  pflegen  keine  ge- 
geringen  zu  sein.  Nicht  selten  wird  über  einen  brennenden  und 
stechenden  Schmerz  unter  dem  Brustbein  geklagt,  welcher 
entweder  dauernd  besteht  oder  zeitweise,  namentlich  in  Folge 
von  körperlicher  Anstrengung  zu  Tage  triÜ.  Auch  sind  neural- 
gische Beschwerden  in  den  Extremitäten  beobachtet 
worden,  welche  durch  Druck  von  Nervenstämmen  durch  besonders 
umfangreiche  und  metastatische  Tumoren  veranlasst  wurden.  Mit- 
unter treten  in  der  Wirbelsäule  Schmerzen  auf,  namentlich  wenn 
die  Wirbel  seihst  in  die  Geschwulstbildung  hineingezogen  sind,  ja! 
sogar  Lähmungen  könnten  alsdann  durch  Compression  des  Rücken- 
markes veranlasst  werden.  n i i ni. 

Nicht  selten  wird  auch  über  Schwindelgefühl,  Ohren- 
sausen, Augen  flimmern  und  verwandte  Beschwerden  geklagt, 
welche  als  Folgen  einer  Hyperaemie  des  Hirnes  zu  betrachten  sind. 
Auch  stellt  sich  bei  manchen  Kranken  Schlaflosigkeit, 

Agrypnia,  ein.  . , i , • i. 

Die  Patienten  nehmen  oft  sehr  schnell  ein  cachek tisches 
Aussehen  an,  und  auch  hei  mikroskopischer  Untersuchung  des 
Blutes  werden  nicht  selten  Zustände  von  Leukocytose  gefunden 
Häufig  kommt  es  zu  sehr  quälendem  Husten,  wobei  _ der  Auswurt 
sparsam,  kaiarrhalisch,  oft  aber  auch  blutig  tingirt  ist.  Man  hat 
sogar  durch  überhandnehmende  Haemoptoe  (Stauungshaemoptoe)  den 
Tod  eintreten  gesehen. 

Mehrfach  ist  ein  A u s w e r f e n v o n H a a r e n beschrieben 
sich  dabei  nm  Dermoidcysten  im  Mediastinalraume , welche  in  die  Bronchien  durc 
gebrochen  waren  und  theilweise  ihren  Inhalt  in  sie  entleerten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  hängt  vor  ^lem  von  der 
Schnelligkeit  des  Wachsthums  der  Geschwülste  und 
ab,  in  welcher  benachbarte  Organe  in  ihrer  Function 
Man  kennt  Fälle,  in  welchen  sich  die  Erscheinungen  über 
sieben  Jahre  hingezogen  haben,  während  in  anderen  ein  acu 
lauf  eintrat,  wobei  sich  die  Symptome  nur  über  eine  ® Dmier 
wenige  Wochen  erstreckten.  Jedenfalls  gehört  eine  [^.Dgere  Da 
der  Krankheit  zur  Regel.  Destard  giebt  als  Durchsc  ni 
bis  sieben  Monate  an. 
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Der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  in  sehr  verschiedener 
Weise  Bald  gehen  die  Kranken  an  allgemeinem  Marasmus  zu 
Grunde;  sie  werden  wassersüchtig,  verlieren  nach  und  nach  an 
Kräften,  bekommen  Albuminurie  und  sterben  unter  Erschöpfungs- 
erscheinungen. In  anderen  Fällen  führen  Compressionserscheinungen 
den  Tod  herbei.  So  kann  durch  Compression  der  Lungen,  der  Trachea 
oder  der  Hauptbronchien  Erstickungstod  veranlasst  werden.  Sind 
die  Nervi  recurrentes  gelähmt,  so  verursachen  mitunter  Schluck- 
pneumonie oder  gangraenöse  Veränderungen  in  den  Lungen  den 
Tod.  Durch  übermässige  Compression  der  Speiseröhre  tritt  zuweilen 
der  ' Tod  durch  Verhungern  ein.  Seltener  macht  Gehirnblutung 
(Encephalorrhagie)  dem  Leben  ein  Ende.  In  vielen  Fällen  müssen 
mehr  zufällige  Complicationen  als  unmittelbare  Todesursachen  an- 
gesehen werden,  wohin  man  Lungenentzündung,  Pleuritis  und  Peri- 
carditis  in  erster  Linie  zu  rechnen  hat. 

III.  Diagnose.  Die  Diagnose  von  Mediastinaltumoren  ist  nicht 
leicht,  denn  es  bietet  sich  mannigfaltige  Gelegenheit,  sie  mit  anderen 
Erkrankungen  zu  verwechseln. 

Mediastinaltumoren  von  geringem  Umfange  bleiben  dann  voll- 
kommen verborgen,  wenn  sie  ohne  Druckerscheinungen  auf  benach- 
barte Organe  bestehen.  In  anderen  Fällen  führen  nur  die  letzteren 
allein  auf  die  Diagnose  einer  Mediastinalgeschwulst.  Es  kommen  hierbei 
besonders  einseitige  oder  doppelseitige  Hecurrenslähmung , Schlingbe- 
schwerden und  PupillendifPerenz  in  Betracht.  Unter  solchen  Umständen 
muss  man  sich  namentlich  vor  Verwechslung  mitAortenaneu- 
rysmen  hüten,  und  hat  vor  Allem  auf  Pulsretardation,  Gefäss- 
geräusche  und  Lebensalter  zu  achten.  Bei  Schlingbeschwerden  würde 
das  Lebensalter  zu  berücksichtigen  sein , um  Speiseröhrenkrebs 
für  ein  unwahrscheinliches  Leiden  zu  halten ; auch  würde  man  beim 
Sondiren  der  Speiseröhre  sorgsam  die  in  den  Sondenfenstern  haftenden 
Massen  untersuchen  müssen , da  sich  hier  bei  Krebs  nicht  selten 
kleine  Geschwulstpartikelchen  verfangen,  welche  man  an  den  ge- 
schichteten Epithelien  (Krebszwiebeln,  Krebsperlen)  leicht  zu  erkennen 
vermag. 

Sind  mediastinale  Tumoren  so  umfangreich , dass  sie  abnorme 
Dämpfungen  erzeugen,  so  können  sie,  wenn  sie  im  vorderen  Media- 
stinum liegen , leicht  mit  Aneurysmen  oder  mit  Pericarditis  ver- 
wechselt werden.  Bei  Tumoren  im  hinteren  Mittelfellraum  muss 
man  sich  namentlich  vor  einer  Verwechslung  mit  einer  umschriebenen 
Pleuritis  bewahren.  Unüberwindliche  Schwierigkeiten  stossen  auf, 
wenn  Pleuritis  neben  Mediastinaltumoren  besteht.  Von  Pericarditis 
unterscheidet  man  die  Tumoren  durch  die  Entwicklung  der  Krank- 
heit, durch  das  Verhalten  des  Spitzenstosses  gegenüber  der  Dämpfung 
des  Herzens  und  durch  die  meist  unregelmässige-  Form  der  Dämpfung. 
Schwierig  kann  die  Unterscheidung  von  Aneurysmen  werden, 
doch  beachte  man  hier  die  bereits  vorhin  angegebenen  Verhältnisse. 
Namentlich  würden  Schwellung  peripherer  Lymphdrüsen  oder 
Metastasen  in  anderen  inneren  Organen  für  das  Bestehen  von 
Mediastinaltumoren  sprechen. 

Besondere  Vorsicht  hat  man  bei  der  Diagnose  von  pulsirenden 
Tumoren  zu  verwenden,  doch  kommt  hier  im  Gegensatz  zu  Aneu- 
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rysmen  in  Betraclit,  einmal  die  einfache  Hebung  und  Senkung  des 
Tumors  ohne  allseitige  Pulsationen,  fernerhin  der  plötzliche  Stoss 
bei  Tumoren , dagegen  eine  allmälige  pulsatorische  Füllung  und 
Erschütterung  bei  Aneurysmen 

Eine  Verwechslung  von  Mediastinaltumoren  mit  Me  d i a s ti  n a 1- 
abscess  lässt  sich  meist  umgehen,  weil  sich  bei  letzterem  die 
Erkrankung  an  Verletzungen  oder  Erkältung  anzuschliessen  und 
unter  Fiebererscheinungen  in  acuter  Weise  zu  verlaufen  pfiegt. 

Was  die  anatomische  Diagnose  der  mediastinalen  Tumoren 
anbetriift,  so  wird  sich  dieselbe  nicht  immer  mit  Sicherheit  stellen 
lassen.  Für  Krebs  und  Sarcom  sprechen  schnelles  Wachsthum  und 
Betheiligung  der  Lympbdrüsen  in  der  Achselhöhle,  über  der  ClavikM 
und  in  der  Inguinalbeuge.  Bei  der  Diagnose  von  Krebs  ist  auch 
das  Alter  zu  berücksichtigen,  während  bei  bestehender  Scrophulose,. 
bei  Leukaemie  und  Pseudoleukaemie  Sarcome,  resp.  Lymphosarcome 
zu  erwarten  sind. 


IV.  Prognose  und  Therapie.  Man  hat  die  Vor  her  sage  bei 
Mediastinaltumoren  ungünstig  zu  stellen,  da  man  kein  sicheres 
Mittel  zu  ihrer  Beseitigung  kennt.  Je  schneller  das  Wachsthum  vor 
sich  geht,  um  so  eher  ist  der  tödtliche  Ausgang  zu  erwarten. 

Die  Therapie  hat  vorwiegend  symptomatisch  zu  vertahren. 
Von  Jodpraeparaten,  innerlich  oder  äusserlich  gereicht , darf  naan 
sich  keinen  grossen  Nutzen  versprechen,  bei  Sarcomen  und  Lympho- 
sarcomen  könnten  Arsenikpraeparate  versucht  werden,  r^onig  zeigte 
neuerdings,  dass  man  auf  operativem  Wege  Hilfe  bringen  kann 
indem  er  mit  Glück  bei  einer  Frau  das  Brustbein  resecirte  und 
eine  Mediastinalgeschwulst  entfernte. 

2.  Entzündung  im  Mediastinum.  Mediastinitis. 


I Aetiologie  und  anatomisohe  Veränderungen.  Entzünjmg  des 

mediastinalen  Bindegewebes  kommt  nicht  häufig  zur  Beobachtung.  Nach  dem 
Sitze  der  Entzündung  kann  man  zwischen  einer  Mediastinitis  a°terior  und 
M.  posterior  und'  nach  dem  Verlaufe  der  Krankheit  zwischen  einer  ^ 

acuta  und  M.  chronica  unterscheiden.  Die  acute  Mediastinitis  verrath  Neigung 
zur  Eiterbildung  und  führt  damit  zu  Mediastinalabscess , während  die  chro- 
nische Form  nicht  selten  zur  Entwicklung  von  bindegewebigen  Schwielen 
Veranlassung  giebt,  welche  die  in  dem  Mediastinalraume  gelegenen  Organe 

erheblich  zu  beeinträchtigen  im  Stande  sind. 

Sowohl  die  acute , als  auch  die  chronische  Mediastinitis  treten  nur 

selten  primär  auf.  Dergleichen  beobachtet  man  nach  Stoss  oder  Schlag 

vor  die  Brust,  angeblich  auch  nach  Erkältung^  „„„ndiire 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  secundär 
Mediastinitis.  Man  trifft  dieselbe  namentlich  bei  Entzündungen 

benachbarten  Organen  an.  wirhel- 

So  können  cariöse  Processe  am  Brustbein,  an  den  R'ppen  oder 
Säule  das  Mediastinum  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Auch  n „ iudegewebe  fort, 

an  der  Pleura  setzen  sich  häufig  unmittelbar  anf  me^'^.na  e B 
In  anderen  Fällen  tritt  Mediastinitis  auf  nachdem  Lungenabscess 

in  das  Mediastinum  aus  der  Herzbeutel.  Pleurahohle  »fer  seRen)  bei  Lu^ 
voransgegangen  ist.  Ebenso  können  Senkungsabscesse  bei  Wirbe  Icaries, 
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Lvmhdrüsen  oder  Eiterungsprocesse  im  Halszellgewebe  deu  Weg  zamMedketinum  nehmen 
n^ff  hW  dne  sLundäre  Entzündung  ankchen.  Einen  in  vieler  Hinsicht  belehrenden 
Fall  hat  Fraentzel  beschrieben.  Einem  an  Abdominaltyphns 

Manne  war  wegen  Darmblutung  Eisenchlorid  gereicht  worden.  Das  Mittel  ^lef  eine 
heftige  Entzündnng  im  Schlunde  und  in  dem  umgebenden  Bindegewebe  hervor,  welche 
abwärts  in  das  Mediastinum  wanderte  und  hier  Entzündung  und  Eiterung  verursachte, 
welche  zum  Tode  führten. 


Bei  Infectionskrankheiten  undPyaemie  hat  man  mehrfach 
metastatiache  Entzündungen  und  Abscease  im  Mediaatinum  angetroflfen. 

Chronische  Mediastinitis  endlich  scheint  in  manchen  Fällen  durch 
chronische  Lun  gen krankh eiten  (Lungentuberculose , Emphysem, 
interstitielle  Pneumonie,  Bronchiectasen)  veranlasst  zu  sein. 


II.  Symptome.  Die  Symptome  gestalten  sich  begreiflicherweise  bei 
acuter  und  chronischer  Mediastinitis  verschieden,  jene  zeigt  einen  stürmischen, 
diese  einen  schleichenden  Verlauf. 

Bei  acuter  Mediastinitis  hat  man  die  allgemeinen  und  localen 
Symptome  aus  einander  zu  halten.  Die  Allgemeinsymptome  deuten  auf  nichts 
Anderes , als  auf  einen  entzündlichen  Process  hin  und  äussern  sich  in 
Fieber,  Frösten  und  in  einem  bedenklichen  Krankheitsgefühle. 

Unter  den  Localsymptomen  kommt  dem  beängstigenden  Druck- 
gefühl und  der  lebhaften  Schmerzhaftigkeit  unter  dem  Brustbeine 
eine  hervorragende  Bedeutung  zu.  Auch  leichtes  Klopfen  auf  das  Sternum 
oder  Druck  auf  die  Wirbelsäule  oder  ihre  Umgebung  wird  meist  mit  heftigen 
Schmerzen  beantwortet,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Mediastinitis  anterior 
oder  M.  posterior  handelt.  Die  Brusthaut  über  dem  Sternum  erscheint 
nicht  selten  heiss,  geröthet  und  ödematös.  Dazu  kommen  Erscheinungen  von 
Herzklopfen  und  Herzschwäche , Athmungsnoth  und  Angst , Husten  und  die 
Expectoration  von  nicht  selten  blutig  tingirten , schleimig-eiterigen  Massen, 
auch  Schlingbeschwerden.  Wird  die  Entzündung  rückgängig,  so  lassen 
alle  diese  Beschwerden  gleichfalls  allmälig  wieder  nach. 

Kommt  es  dagegen  zur  Bildung  eines  Mediastinalabscesses, 
so  treten  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Mediastinaltumoren  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Brustwand  abnorme  Dämpfungen  auf.  Dieselben  sind  vorne 
unter  dem  Sternum  zu  erwarten , welches  sie  seitlich  mehr  oder  minder 
stark  überschreiten.  Erreichen  Abscesse  einigen  Umfang,  so  kommen  wie 
bei  Mediastinaltumoren  Druckerscheinungen  an  den  benachbarten  Organen 
zur  Ausbildung,  vor  Allem  Erweiterungen  und  Schlängelungen  von  Haut- 
venen, Oedem  und  stärkere  Schlingbeschwerden. 

Oft  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg  nach  Aussen , wobei  er  das 
Sternum  perforiren  und  als  fluctuirende  Geschwulst  unter  der  Brusthaut 
hervortreten  kann.  Am  häufigsten  soll  nach  Daudi  der  Eiterdurchbruch  neben 
dem  linken  Sternalrande  im  zweiten  Intercostalraume  stattfinden.  Zuweilen 
kommen  jedoch  sehr  weite  Eitersenkungen  vor , so  dass  man  den  Eiter  erst 
in  der  Inguinal-  oder  Lendengegend  zum  Vorschein  kommen  gesehen  hat. 

Zuweilen  entsteht  Durchbruch  von  Eiter  in  innere  Organe. 
Relativ  oft  erfolgt  derselbe  in  den  Herzbeutel,  in  die  Pleurahöhle,  in  einen 
Bronchus,  in  die  Lunge  oder  in  die  Speiseröhre,  wobei  in  vielen  Fällen 
selbstverständlich  weitere  (secundäre)  Entzündungen  angeregt  werden.  Ein 
sehr  bedenklicher  Ausgang  ist  es,  wenn  grosse  Arterien  (Aorta,  Mammaria 
interna  u.  s.  f.)  arrodirt  und  eröffnet  werden,  weil  alsdann  der  Verblntungs- 
tod  eine  unausbleibliche  Folge  ist. 
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Blutungen  im  Mediastinum. 


Der  Tod  tritt  bei  acuter  Mediastinitis  oft  ganz  überraschend  'schnell 
ein,  nachdem  sich  schwere  Collapserscheinungen  ausgebildet  haben.  Aber 
auch  dann,  wenn  sich  die  Krankheit  etwas  länger  hinzieht , bleiben  grosse 
und  vielfältige  Gefahren  bestehen. 

Chronische  Mediastinitis  ist  bald  eine  Folge  der  acuten,  bald 
entwickelt  sie  sich  von  Vornherein  als  solche.  Wir  sind  ihr  bereits  früher 
einmal  als  schwielige  Mediastino-Pericarditis  begegnet  (vergl.  Bd,  I,  pag.  142). 
Bindegewebige  Schwielen  in  der  Nähe  des  Oesophagus  können,  wie  nament- 
lich Tiedemann  hervorhob,  zur  Bildung  von  Tr  actio  nsdivertikeln 
der  Speiseröhre  führen,  welche  sich  besonders  durch  Schluckbeschwerden 
verrathen,  aber  auch  durch  Verjauchung  zu  Perforation  und  Tod  führen. 
Sie  entstehen  dadurch,  dass  die  Schwielen  schrumpfen  und  dabei  ihre 
Insertionsstelle  an  der  Oesophaguswand  nach  Aussen  ziehen.  Selten  kommt 
es  an  den  Luftwegen  zur  Bildung  von  Tractionsdiv.ertikeln , weil  die  knor- 
pelige Wand  dem  Zuge  genügenden  Widerstand  leistet,  schon  häufiger 
bilden  sich  hier  in  Folge  von  Schrumpfung  des  mediastinalen  Bindegewebes 
Verengerungen  aus,  welche  Bronchostenose  im  Gefolge  haben.  Auch  können 
an  Aorta,  Palmonalvenen  und  Pulmoualarterie  Stenosen  entstehen,  welche 
rückläufig  auf  den  Herzmuskel  nicht  ohne  Einfluss  bleiben  werden.  Endlich 
ist  es  möglich,  dass  unter  Umständen  der  Recurrens  betheiligt  und  gelähmt  wird. 

III.  Diagnose.  Prognose.  Therapie.  Die  Diagnose  einer  Mediastinitis 
ist  schwierig.  Die  acute  Mediastinitis  bleibt  oft  hinter  dem  Grundleiden 
verborgen,  während  die  chronische  nur  aus  ihren  Folgen  und  hier  nur  daun 
erkannt  werden  kann , wenn  andere  aetiologische  Ursachen  mit  Sicherheit 
auszuschliessen  sind. 

Die  Prognose  ist  bei  der  acuten  Mediastinitis  ernst  zu  stellen,  weil 
man  der  Entzündung  wegen  ihrer  tief  versteckten  Lage  nur  schwer  bei- 
kommen kann.  Aber  auch  die  chronische  Mediastinitis  ist  em  ernstes  Leiden, 
zumal  man  nicht  im  Stande  ist,  die  Schwielen  zu  beseitigen  oder  ihrer 

Schrumpfung  vorzubeugen.  -x-  • i i 

nio  -Raü  S.  n dlnn  ff  muss  bei  der  acuten  Mediastinitis  eine  locale  sein, 


zum  Schwinden  zu  b: 
erwarten , und  man 
gewiesen. 


3.  Blutungen  im  Mediastinum. 
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Endlich  können  grösser.  Biutnng.n  in  Folge  von  Stoss,  Schlag,  Fall  oder  von 

Ä Behandlung  wird  man  sich  auf  örtliche  Antiphlogose  und  auf  Excitantien 
zu  beschränken  haben. 


4.  Mediastinales  interstitielles  Emptiysem. 

Beobachtungen  von  Bartels  6^  Edlefsen  und  Petersen  Quincke  scheinen  darauf 
hinzndeuten  dass  bei  körperlichen  Anstrengungen  zuweilen  nahe  dem  Lungenhilus 
das  Lungengewebe  berstet  und  dass  ein  Luftaustritt  in  das  Bindegewebe  zwischen  Pleura 
nericardiaca  und  Herzbeutel  selbst  stattfindet.  Der  Vorgang  machte  sich  in  den  beiden 
bisher  beschriebenen  Fällen  namentlich  durch  sehr  eigenthümlich  knackende  oder 
qnatschende  Geräusche  bemerkbar,  welche  mit  den  Herzbewegungen  zusammenhingen  und 
so  laut  waren,  dass  man  sie  durch  ein  Zimmer  vernehmen  konnte.  Dazu  Stiche  in 
der  Spitzenstossgegend  des  Herzens.  Nach  einigen  Tagen  spontaner  Schwund  der  Er- 
scheinungen. Weitere  Beobachtungen,  namentlich  aber  Sectionsbefunde,  würden  sehr 

erwünscht  sein.  , . ^ j 

Mediastinales  Emphysem  kommt  ausserdem  bei  Ruptur  des  Oesophagus,  des 
Magens  oder  Darmes  vor,  doch  müssen  letzteren  Falles  Magen _ und  Darm  durch  das 
Zwerchfell  perforirt  sein.  Die  Erscheinungen  äussern  sich  in  Athmungsnoth  und 
Druck  auf  das  Herz  und  die  grossen  Gefässe.  Daneben  knatternde  Geräusche  bei 
den  Herztönen  (Faber). 


Anhang.  Erkrankungen  der  Thymusdrüse.  Da  die  Functionen  der 
Thymusdrüse  ganz  unbekannt  sind,  so  mögen  ihre  Erkrankungen  rein  aus  localen 
Gründen  an  dieser  Stelle  eingereiht  werden.  Klinische  Wichtigkeit  kommt  den  krank- 
haften Veränderungen  an  der  Thymusdrüse  nicht  zu,  und  man  hat  namentlich  früher 
mit  Unrecht  manche  aetiologisch  dunkelen  Krankheitsbilder  auf  dieselben  bezogen. 

1.  Die  Thymusdrüse  liegt  im  vorderen  Mediastinalranrae , woselbst  sie  die 
vordere  Herzbeateifläche  und  den  Ursprung  der  grossen  Gefässe  überdeckt.  Zuweilen 
ragt  sie  so  weit  nach  oben,  dass  sie  die  Schilddrüse  berührt,  während  sie  nach  ab- 
wärts bis  zum  Knorpel  der  fünften  Rippe  reicht.  Bis  zum  zweiten  Lebensjahre  nimmt 
sie  an  Umfang  zu,  von  da  an  bleibt  sie  bis  zur  Pubertät  von  unverändertem  Volumen. 
Etwa  um  das  löte  Lebensjahr  treten  an  ihr  atrophische  Veränderungen 
und  Verfettungen  ein,  so  dass  man  sie  bei  Erwachsenen  meist  in  einen  fetthaltigen 
Lappen  umgewandelt  findet.  Bei  Kindern  kann  sich  die  Gegenwart  der  Thymusdrüse 
durch  eine  fingerbreite  Dämpfung  längs  des  linken  Sternalrandes  verrathen,  welche 
vom  zweiten  bis  vierten  Rippenknorpel  reicht. 

2.  Hypertrophie  der  Thymusdrüse  ist  mehrfach  beschrieben  worden, 
doch  muss  man  berücksichtigen,  dass  schon  unter  normalen  Verhältnissen  vielfach  be- 
trächtliche Schwankungen  im  Volumen  und  Gewicht  verkommen.  Kopp  hat  den  Ver- 
such gemacht,  den  Stimmritzen krampf  der  Kinder  auf  Hypertrophie  der  Thymusdrüse 
znrückznführen,  doch  ist  diese  Erklärung  deshalb  unrichtig,  weil  man  Spasmus  glot- 
tidis  ohne  Thymushypertrophie  und  Thymushypertrophie  ohne  Stimmritzenkrampf 
findet.  Denkbar  freilich  ist  es,  dass  eine  sehr  umfangreiche  Hypertrophie  die  Athmungs- 
und  Circulationsorgane  beeinträchtigt  und  Respirationsbeschwerden  und  Stauungs- 
erscheinungen hervori  uft.  Auf  eine  Diagnose  des  Zustandes  während  des  Lebens  wird 
man  sich  nicht  einlassen  können. 

Im  Anschlüsse  an  eine  Hypertrophie  der  Thymusdrüse  sei  noch  der  Persi  stenz 
derselben  im  höheren  Alter  gedacht. 

3.  Blutungen  in  der  Thymusdrüse  kommen  im  Verein  mit  Blutungen 
in  anderen  Organen  vor.  Ihre  Grösse  schwankt  von  dem  Umfange  eines  Stecknadel- 
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Abscesse  und  Geschwülste  der  Thymusdrüse. 


-n, 

\ .■ 


kopfes  bis  zu  demjenigen  einer  Erbse.  Man  ist  ihnen  bei  asphyktiscbeu  Kindern 
begegnet,  desgleichen  bei  Zuständen  von  Blutdissolution. 

4-  Abscessbildung  in  der  Thymusdrüse,  als  Ausgang  einer  vorans- 
gegangenen  Entzündung,  ist  zuerst  von  Dubais  bei  congenitaler  Syphilis  beobachtet 
worden.  Man  muss  sich  hüten,  den  milchartigen  Saft  der  Thymusdrüse  mit  Eiter  zu 
verwechseln , worüber  das  Mikroskop  leicht  entscheiden  wird.  Die  Häufigkeit  der 
Thymusdrnsenabscesse  bei  congenitaler  Syphilis  ist  früher  vielfach  überschätzt  wordeui 
namentlich  können  Abscesse  auch  unabhängig  von  Syphilis  zur  Entwicklung  gelangen. 
Pürkhauer  gedenkt  einer  Beobachtung  bei  einem  vierjährigen  Knaben,  welcher  mitten 
in  bester  Gesundheit  in  Erstickungsgefahr  gorieth  und  schnell  zu  Grunde  ging.  Die 
Section  wies  als  Ursache  eine  Vereiterung  der  ganzen  Thymusdrüse  nach,  wobei  der 
Eiter  in  einen  Bronchus  durch  gebrochen  war. 

6.  Geschwülste  in  der  Thymusdrüse.  Man  hat  mehrfach  Krebs,  nament- 
lich aber  Sarcom  und  Lymphosarcom  der  Thymusdrüse  beobachtet.  Dieselben  werden 
bei  genügendem  Umfange  die  Symptome  eines  Mediastinaltumors  erzeugen.  Auch 
Dermoidcysten  und  Cysten  überhaupt  können  an  der  Thymusdrüse  verkommen.  , 
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